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SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu, <INSERIR NOME DO(A) PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL> pesquisador(a) responsável pela pesquisa intitulada <INSERIR TITULO DO PROJETO>, considerando o disposto nas Resoluções nº 466/2012 (capítulo IV. 8) ou nº 510/2016 (itens 7 e 8), solicito ao Comitê de Ética em Pesquisa a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para a realização deste projeto tendo em vista que o mesmo <INSERIR A(S) JUSTIFICATIVA(S) PARA SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DO TCLE>.
O investigador principal e demais pesquisadores envolvidos na pesquisa citada se comprometem, individual e coletivamente, a autorizar os dados provenientes deste, apenas para os fins descritos e a cumprir todas as diretrizes e normas regulamentadoras descritas nas resoluções CNS nº 466/12 ou 510/2016, e suas complementares, no que diz respeito ao sigilo e confidencialidade dos dados coletados.
Município (ESTADO), ___de _________ de 20___.
__________________________________
<INSERIR NOME COMPLETO DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL>
<ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSÁVEL> *
* Na inexistência do carimbo, Portaria de nomeação da função ou CPF.
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