LOGO da Instituição

TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL
Eu, (nome)______________________________________________________, (cargo)___________________, (instituição)____________________________, declaro que o(a) aluno(a) do Programa Profissional de Pós-Graduação em Biotecnologia em Saúde Humana e Animal, nível (    ) mestrado ( ) Doutorado está autorizada a realizar, no Setor de _____________________________________________Profissional desta instituição a coleta de dados para o seu projeto de pesquisa intitulado: “_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________”, sob a responsabilidade do(a) orientador(a) Prof. Dr. _____________________________________________. O projeto será realizado no período compreendido entre ______________ de 20___ a _______________ de 20___.
Ciente de que sua metodologia será desenvolvida conforme a resolução CNS 196/96 e das demais resoluções complementares autorizo a realização da pesquisa nesta instituição.

Local_________________, ___ de ________________ de 20____.

________________________________________ 

Assinatura institucional
Rodapé da instituição: 

