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ESTADO DE ALAGOAS
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DE ALAGOAS – UNCISAL
Campus Governador Lamenha Filho - Rua Jorge de Lima, 113 - Trapiche da Barra - Maceió/AL. CEP 57.010-300
Fone: (82) 3315-6787 - CNPJ 12.517.793/0001-08



AUTORIZAÇÃO 



Eu <NOME DO CORDENADOR DO CURSO>, responsável pela <COORDENAÇÃO DO CURSO OU POS GRADUAÇÃO>, autorizo a realização da Pesquisa intitulada <TÍTULO DA PESQUISA>.

Estou ciente de que a pesquisa será realizada sob a responsabilidade de <NOME DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL, MATRÍCULA INSTITUCIONAL E CPF> e <NOME DOS ACADÊMICOS ENVOLVIDOS, Nº DE MATÍCULA NO CURSO E CPF DE CADA ACADÊMICO>, no período de......../........./..........a........./........./...........  .

Declaro ter conhecimento do projeto de pesquisa, conhecer e cumprir as Resoluções Éticas Brasileiras, em especial a Resolução CNS 466/12 e 510/16. 


Local, ano e data.


Atenciosamente,

	Nome Completo do coordenador do Curso de Graduação ou da  Pós graduação
Nº CPF e Matricula na IES
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