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AUTORIZAÇÃO PARA O USO DO ESPAÇO FÍSICO E EUIPAMENTOS

Pesquisador Responsável: 
Curso: 
Coordenador (a):

Projeto de Pesquisa: Título da pesquisa.

Declaro que os interessados acima identificados, e exclusivamente para o referido projeto, estão autorizados a realizar a parte experimental nesse laboratório ou clínica, bem como ter acesso ao acervo e a equipamentos dele, respeitando as regras acordadas com os reesposáveis. O aluno está ciente de que os gastos com materiais e equipamentos ficarão sob sua responsabilidade. 
 
Data: XX de XXX de 20XX.

Laboratório/ Clínica: 



__________________________________________
Assinatura e Carimbo 
Responsável pelo Labotatório/ Clínica
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