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DOCUMENTAÇÃO E ORIENTAÇÃO PARA ENTREGA DO PROJETO DE PESQUISA
Cópia do Projeto Pesquisa e os anexos:
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Confidencialidade

Termo de Cadastro do Projeto

Carta de ciência do Departamento ou da Instituição do Orientador do Projeto.
Carta de apresentação à COEP-CHS (Comissão de Ensino e Pesquisa- Conjunto Hospitalar de Sorocaba) do projeto, assinada pelo orientador e por todos os pesquisadores.
Orçamento financeiro detalhado da pesquisa: recursos, fontes e destinação, bem como a forma e valor da remuneração do pesquisador.
Se pesquisa for conduzida do exterior ou com cooperação estrangeira, é necessário documento de aprovação do estudo, do país de origem.
Quando utilizar equipamento próprio (características do equipamento, modelo/marca/potência/etc.), apresentar declaração de cessão de uso sem ônus para o Conjunto Hospitalar de Sorocaba, contendo termo de responsabilidade sobre os danos possíveis nos equipamentos, nos pacientes pesquisados e nas dependências do Conjunto Hospitalar de Sorocaba.
OBS- A carta de autorização emitida pela COEP-CHS deverá ser assinada pelo orientador do projeto.
AUTORIZAÇÃO – PROJETO Nº___/___
1- Proponente (s) : …………………………………....………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….
R.G. : …….……..……...CPF :…………...…...……..Telefone :…………..…………………
E-mail : ...……………………………………………….……………...………………………..
Endereço:  ...…………………………………………………………………………………….
Qualificação Profissional:………………………………………………………………………
Área de atuação acadêmica: ( ) Medicina  ( ) Enfermagem  ( ) C. Biológica  ( )C.Saúde
2- Título do Projeto: …………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
3- Linha de pesquisa:     ( ) TCC      ( ) Mestrado      ( ) Doutorado      ( ) Científico
4- Instituição proponente: ( ) PUC    ( ) FATEC    ( ) UNISO   ( ) UNIP   ( ) UNICAMP




   ( ) Outras……………………
5- Orientador responsável: ………………………………………………………………….
Endereço: ……………………………………………………………………………………….
Qualificação: …………………………………………………………………………………….
6- Recursos: (  ) NÃO   (  ) SIM - ( ) M. Consumo   ( ) Medicamentos   ( ) Exames Lab.
( ) Transporte   ( ) Alimentação  ( ) Outros........................................................................

Subvenções e Grants já vinculados/patrocínios................................................................

7- Benefício Institucional:

8- Termo de compromisso:

 Os resultados e conclusões desta pesquisa/projeto serão encaminhados à esta Comissão antes de qualquer publicação/apresentação.

Sorocaba, .........................................

Orientador responsável                                   Proponente (s)

9- AUTORIZAÇÃO CHS/SECONCI

Estou ciente do conteúdo deste projeto e autorizo a aplicação e desenvolvimento no Setor.................

Carimbo e assinatura gerente responsável...........................................................
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