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REFERENTE AO PROJETO DE PESQUISA INTITULADO: (NOME DO PROJETO DE PESQUISA).

NÚMERO DO PROCESSO:
Ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos,

Eu, (NOME DO RESPONSÁVEL DA INSTITUIÇÃO COPARTICIPANTE), (CARGO DA INSTITUIÇÃO) da (NOME DA INSTITUIÇÃO COPARTICIPANTE), estou ciente das nossas responsabilidades como instituição coparticipante em auxiliar, junto com a instituição proponente, na rápida resolução de qualquer demanda solicitada pela Fundação Estadual de Inovação em Saúde - iNOVA Capixaba, nos termos da Resolução CSN nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde.


Declaro que a (NOME DA INSTITUIÇÃO COPARTICIPANTE) concorda em auxiliar no andamento do Projeto de Pesquisa intitulado (NOME DO PROJETO DE PESQUISA), no (NOME DO HOSPITAL), sendo de responsabilidade principal do(a) pesquisador(a) (NOME DO(A) PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL), envolvendo (ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS, REALIZAÇÃO DE ENTREVISTAS, EXAMES CLÍNICOS E OUTROS) em (PACIENTES, SERVIDORES, ALUNOS, ACADÊMICOS). O Projeto tem duração de (DIA/SEMANA/MÊS/ANO), com início previsto para (DIA/MÊS/ANO), condicionado à aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos e da Comissão Interna em Ética e Pesquisa (COMISEP/iNOVA Capixaba).
(LOCAL E DATA)
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