
	


TERMO DE ANUÊNCIA PARA A REALIZAÇÃO DE PESQUISA NA INSTITUIÇÃO 

Título projeto:
Nome do Pesquisador/ Discente:
Nome do Orientador:

                Declaramos para os devidos fins estar de acordo com a realização do projeto de pesquisa vinculado ao Programa de Pós-graduação Profissional de Inovação em Saúde da Fundação Pio XII Intitulado“____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________”, sob a coordenação e a responsabilidade do pesquisador Prof. ______________________________ a ser realizada no Departamento _____________________________ da ____________________________ (informar nome da Instituição/ Unidade), no período de __/__/____ a __/__/____, cujo o objetivo é desenvolver _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
O uso de informação e dados, obtidos durante a realização da pesquisa, se limita às finalidades do presente projeto e segue as normas de anonimização, uso e descarte dos dados descrito no presente documento. 

 Barretos,     de               de 2026. 
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__________________________________                                                       ____________________________
         Nome completo e Assinatura                                                                               Assinatura do  Orientador
Supervisor do Departamento Responsável                                                                             
Hospital de Amor | Departamento de Pós-graduação Stricto Sensu 
Tel.: +55 (17) 3321-6600 - ramal 7075 | E-mail: supervisor.pos@hospitaldeamor.com.br 
Site: www.iep.hospitaldeamor.com.br
     Rua Antenor Duarte Vilella, 1331, Bairro Dr. Paulo Prata, Barretos/SP, CEP: 14784-400
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