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*Este documento deve ser editado em papel timbrado da Instituição Co-participante


DECLARAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DA INSTITUIÇÃO CO-PARTICIPANTE 
Declaro estar ciente que o Projeto de Pesquisa “TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA” será avaliado por um Comitê de Ética em Pesquisa do sistema CEP/CONEP e concordar com o parecer ético emitido por este CEP, conhecer e cumprir as Resoluções Éticas Brasileiras, em especial a Resolução CNS 466/12. Esta Instituição está ciente de suas co-responsabilidades como instituição co-participante do presente Protocolo de Pesquisa, e de seu compromisso no resguardo da segurança e bem-estar dos participantes da pesquisa nela recrutados dispondo de infra-estrutura necessária para a garantia de tal segurança.
Autorizo os (as) pesquisadores (as) Nome do Pesquisador Responsável e dos Pesquisadores Participantes realizarem a(s) etapa(s) colocar, de forma resumida, as atividades que serão realizadas nas dependências desta instituição utilizando-se da infra-estrutura desta Instituição.
Teresina, ____ de ______ de 20___.
Carimbo e Assinatura do responsável pela Instituição
Nome do responsável pela Instituição

Cargo que exerce
Nome da Instituição

