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	REQUERIMENTO DO PROJETO DE PESQUISA

	Título do Projeto:

	Patrocinador:                                                                                                                                       ☐  Não aplicável

	Principal Investigador(a): 

	Aluno(s):                                                                                                                                                ☐  Não aplicável

	Instituição Coordenadora:

	Instituição(ões) Coparticipante(s):                                                                                                   ☐  Não aplicável

	Período de Vigência:

	Aréa de Conhecimento:

	Instituições de Interesse: 
 ☐    Hospital Antônio Bezerra de Faria (HABF)       ☐    Hospital Estadual Central (HEC)
 ☐    Outro: 
_____________________________________________     

	Classificação do projeto:
 ☐   Iniciação Científica          ☐  TCC        ☐  Mestrado         ☐  Doutorado          ☐  Pós-Doutorado    
 ☐  Departamental       ☐  Relato de Caso     ☐  Fase I      ☐  Fase II      ☐  Fase III    ☐  Fase IV     ☐  Outro: ______________________

	Forma do projeto: 
      ☐  Observacional                   ☐  Experimental                   ☐  Prospectivo                ☐  Retrospectivo

	Objeto de estudo
 ☐  Dados clínicos - Prontuários ou Bancos de Dados;
 ☐  Aplicação de questionários, formulários ou entrevistas;
 ☐  Material Biológico (Anatomia Patológica) – lâminas e/ou blocos de parafina e/ou sangue periférico;
 ☐  Teste de novos fármacos, testes diagnósticos e/ou técnicas;
 ☐  Outro. Qual? _________________________________________________________________________________





(LOCAL E DATA)                                 


                                     
____________________________________________
NOME DO(A) PRINCIPAL INVESTIGADOR(A)
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CEP 29.100-590.
Telefone: (27) 3636-3518
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