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C A R T A        D E      A N U Ê N C I A



Declaro, para os devidos fins, estar ciente da realização da pesquisa “ TÍTULO DA PESQUISA ”,  sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) NOME DO PESQUISADOR (A) ,e em e
A pesquisa, que tem como objetivo (DESCREVER O PROPÓSITO DA PESQUISA) 
A ser desenvolvida (INSERIR O LOCAL DE DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA Ex: SETOR DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO HOSPITAL SANTA CASA DE MISERICORDIA DE BELO HORIZONTE) 
Além disso, trata-se de uma pesquisa do tipo (ORIGINAL OU PARTICIPANTE OU COPARTICIPANTE) e esta não irá gerar custos adicionais ao CEM SCBH.
Em relação à pesquisa supracitada, asseguro que o acesso dos pesquisadores ao local de desenvolvimento da pesquisa, só será autorizado após a emissão do PARECER DE APROVAÇÃO do Comitê de Ética em Pesquisa Santa Casa de Misericórdia de Belo Horizonte – CEP / SCBH.
Declaro, ainda, que conheço os requisitos da Resolução do Conselho Nacional de Saúde 466/12 e suas complementares, e esta, enquanto Instituição tem condições para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execução. 
Declaro, ainda, que informei ao pesquisador que o tratamento dos dados pessoais propriamente ditos e pessoais sensíveis deverão observar os estritos termos da Lei Federal nº 13.709, de 14 de agosto de 2018 – Lei Geral de Proteção de Dados.


Belo Horizonte, xx de xxxxxxx de 20xx. 




_____________________________________________________

Assinatura do responsável institucional ou setorial com carimbo
Comitê de Ética em Pesquisa – Dr. Francisco das Chagas Lima e Silva
Rua Álvares Maciel, nº 611, 1º andar, sala 03, Bairro  Santa Efigênia - Cep: 30150-221 – Belo Horizonte/MG, 
Telefone: (31) 3238-8933 | comitedeetica@santacasabh.org.br
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