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AUTORIZAÇÃO - HOSPITAL MARCELINO CHAMPAGNAT
Eu, Jarbas da Silva Motta Junior, abaixo assinado, Gerente Médico responsável pelo Hospital Marcelino Champagnat, autorizo a realização do estudo “_________________” a ser conduzido pelo Pesquisadores abaixo relacionados. Fui informado pelo responsável do estudo sobre as características e objetivos da Pesquisa, bem como das atividades que serão realizadas na Instituição a qual represento.
Esta instituição está ciente de suas responsabilidades como Instituição participante do presente projeto de Pesquisa e de seu compromisso no resguardo da segurança e bem-estar dos sujeitos de Pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessária para a garantia de tal segurança e bem-estar.
Declaro ainda ter ciência de que a Pesquisa só poderá ser iniciada após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição proponente, além de conhecer e cumprir as Resoluções Éticas Brasileiras, em especial a Resolução CNS 466/12.
Curitiba, ____ de _____de 2022.
___________________________________________________

Jarbas da Silva Motta Junior
Gerente Médico – Hospital Marcelino Champagnat
LISTA NOMINAL DE PESQUISADORES:
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