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	TERMO DE ANUÊNCIA INSTITUCIONAL (TAI)



      
 Declaramos, por estarmos cientes e de acordo, que autorizamos a realização do projeto de pesquisa intitulado:TITULO DO PROJETO IGUALMENTE QUE IRÁ PARA PLATAFORMA BRASIL, pesquisadora responsável PESQUISADOR RESPONSÁVEL e (orientador se tiver), tendo como objetivo, OBJETIVO RESUMIDO. Conforme período do cronograma a ser apresentado ao CEP, no setor de SETORES ONDE ACONTECERÁ A PESQUISA
Declaramos ainda conhecer e cumprir ao estabelecido nas resoluções pelo Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº 466/2012, nº 510/2016 e nº 580/2018, Norma Operacional no 001/2013 e, na Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD) 13.709/2018. Firmo o compromisso institucional de apoiar o desenvolvimento deste estudo e informo que esta instituição está ciente de suas responsabilidades e do seu compromisso referente ao resguardo e sigilo dos dados, segurança e bem-estar dos participantes envolvidos na pesquisa, dispondo de infraestrutura necessária para assegurar tais condições.
Ressaltamos que esta instituição não recebe qualquer tipo de remuneração por esta autorização e que a mesma, caso necessário, poderá ser revogada a qualquer momento, se comprovadas atividades que causem danos ou prejuízos a esta instituição e/ou ao participante de pesquisa. 
______________ , ____de ______de ___





    ______________________                                               
        Nome                                                                                                          
        Coordenador do Programa de Residência                                                                                    
Página 1 de 1
image1.png
% SANTA CASA
CAMPO GRANDE




image2.png
ESCOLA DE SAUDE
SANTA CASA

CAMPO GRANDE - MS





