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CARTA DE ANUÊNCIA
Importante: Favor seguir as instruções abaixo, após preenchimento excluir as orientações em vermelho. 
Ilmo Sr. 

(Nome do Responsável Institucional)

(Cargo e Instituição do Responsável Institucional)

Projeto de pesquisa: “Título”
Pesquisador(a) Principal: Nome do Pesquisador 
Pesquisador(a) Responsável: Nome do Responsável na Instituição (se aplicável)
Solicito sua autorização para realização do estudo intitulado, “xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx”, com objetivo (............................................................................................................................) este será conduzido na Unidade XXXXXXXXXXXXXXXX do Hospital Alemão Oswaldo Cruz.
São Paulo, xx de xxxxx de 2021.

                                  ______________________________                                         
      Nome e Assinatura do Pesquisador
______________________________
Nome e Assinatura do Corresponsável do HAOC 

Área 

Cargo
(Não há necessidade caso o pesquisador tenha vínculo empregatício com o HAOC). 

______________________________

Assinatura do Diretor Executivo                 da Área Envolvida
______________________________
Assinatura do Gestor da Área envolvida na Pesquisa

Área

Nome
Cargo
Unidade Paulista
Rua 13 de Maio, 1815 - Bela Vista - CEP: 01327 001 - São Paulo – SP - Tel.: 1135490862
Hospitaloswaldocruz.org.br
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