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TERMO DE RESPONSABILIDADE DO ALUNO
PARA UTILIZACAO DOS LABORATORIOS

Eu, , aluno (a) regularmente

matriculado no curso de Medicina da Faculdade de Medicina de Itajubd e integrante do

projeto de pesquisa “

”, atesto que recebi o treinamento com o (a) coordenador (a)

do projeto, professor (a) e tenho conhecimento

técnico/cientifico para utilizar os equipamentos do Laboratdrio

da faculdade de forma autbnoma e independente. Portanto, solicito a permissao para utilizar o

laboratério para fins de . Afirmo que o uso

para a pesquisa ndao acontecerd nos horarios de aula pratica para ndo atrapalhar as atividades

académicas, e que as atividades do projeto serdo realizadas no periodo de

Itajub3, , de 20

Assinatura do (a) Aluno (a)

Assinatura do Orientador da Pesquisa
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