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PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO

DE ESTUDO/PROJETO DE INVESTIGACAO

Nome do Investigador Principal:

Titulo do Projeto de Investigacao:

O Investigador Principal vem, pelo presente, solicitar autorizacao para a realizacdo do Projeto de Investigacdo acima
identificado, o qual decorrera no(s) Servigo(s) de das Unidades
de Saude

de de

O Investigador Principal,

Para ser presente & Comissdo de Etica do Grupo Trofa Saude, declaro estarem reunidas as condicoes
organizacionais, logisticas e de recursos humanos que permitirdo a realizagdo do projeto de investigacao em

apreco.

Pelo Conselho de Administracéo,
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