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TERMO DE COMPROMISSO PARA
REGISTRO DE PROTOCÓLO CIENTÍFICO NO IIER
	Título do Projeto:

	                                    

Os pesquisadores identificados abaixo declaram estar cientes e de acordo com o “Regimento Interno das Atividades de Pesquisa Científica do IIER", bem como a "Resolução CNS 466/12".
	PESQUISADORES

	Nomes
	Data
	Assinatura

	Pesquisador Principal:
	

	

	                                                    	____/____/____	 (
Preferencialmente, assinatura Digital 
GOV.
BR
)

	Profissional Responsável no IIER:
	

	

	                                                  	____/____/____	 (
Preferencialmente, assinatura Digital 
GOV.
BR
)

	
	

	Demais Colaboradores:
	

	1.                               
	6.                                 

	2.                               
	7.                                 

	3.                               
	8.                                 

	4.                              
	9.                                 

	5.                              
	10.                                

	 (
Clique e selecione um item
) (
Ou clique e selecione a data
) (
Ou clique e selecione a data
)PESQUISA

	Trabalho de Conclusão de Curso:
	|_| SIM
	|_| NÃO

	Nível Acadêmico:
	_____________________	Outro:  _______________________

	|_| Projeto próprio do IIER
	|_| Projeto de outra instituição a ser desenvolvida no IIER

	PARA USO DA DIVISÃO CIENTÍFICA

	NÚMERO DO PROTOCOLO: ____________

	Projeto recebido por: 
	Data de entrega:
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