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DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA
Declaramos, para os devidos fins, que concordamos em participar do projeto de pesquisa intitulado “COLOCAR O TÍTULO CONFORME O TÍTULO DA FOLHA DE ROSTO” que tem como pesquisador principal, “COLOCAR O NOME DO PESQUISADOR PRINCIPAL” e que desenvolveremos o projeto supracitado de acordo com preceitos éticos de pesquisa, pautados na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.
Fortaleza-CE, _____ de _______________ de _______.
ASSINAR
_______________________________
(COLOCA O NOME DO PESQUISADOR)
Pesquisador Principal
ASSINAR
__________________________________
(COLOCA O NOME DO ORIENTADOR, SE HOUVER)
Orientador
_______________________________________
(E COLOCAR OS OUTROS ENVOLVIDOS, SE HOUVER)
OBS: O aluno graduação é considerado assistente de pesquisa e o orientador será o pesquisador principal.
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