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OSWALDO CRUZ






DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Importante: Favor seguir as instruções abaixo, após preenchimento excluir as orientações em vermelho. 

Ilmo Sr. Coordenador

Dr. Carlos Henrique Andrade Teixeira
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Alemão Oswaldo Cruz

Projeto de pesquisa: Título
Pesquisador(a): Nome do Pesquisador
Responsável: Nome do Responsável na Instituição (se aplicável)
Orientador(a): Se Aplicável
Eu, (nome do pesquisador (a) ou responsável), do Projeto de Pesquisa: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX” a ser conduzido no XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX  por este termo, solicito ao Comitê de Ética em Pesquisa desta instituição a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em razão desta pesquisa apresentar caráter:____________________________________________________________________
Esperamos ter atendido satisfatoriamente às exigências desse Comitê, aguardamos retorno. 
São Paulo, xx de xxxxx de 2021.

________________________________________

                                                 Nome e Assinatura do Pesquisador Responsável
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