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Solicitação de Dispensa do Termo ou do Registro
de Consentimento ou Assentimento Livre e Esclarecido

Eu, (Nome do Pesquisador), inscrito no CPF sob nº xxx.xxx.xxx-xx, pesquisador responsável pela pesquisa cujo projeto é intitulado “Título do Projeto de Pesquisa”, solicito a este Comitê de Ética em Pesquisa a dispensa do (indicar os documentos ou atos pertinentes, excluindo os demais) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); e/ou Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE); e/ou do Registro do Consentimento ou do Assentimento Livre e Esclarecido (Res. CNS 510/2016) para o desenvolvimento do protocolo de pesquisa. Este requerimento se funda e se justifica a partir do seguinte: (apontar os fatos/circunstâncias que fundamentam e justificam o requerimento, como por exemplo, “serão utilizados somente dados secundários obtidos a partir do estudo de material já coletado para fins diagnósticos, bem como da revisão de prontuários com as informações referentes aos pacientes, todos dispersos por ampla região e sem possibilidades eficazes de contato).
Nestes termos, comprometo-me a cumprir todas as diretrizes e normas reguladoras contidas na(s) Resolução(ões) CNS (251/1997; 466/2012; 510/2016) pertinentes à pesquisa ora proposta, especialmente no tocante à preservação da confidencialidade e do sigilo dos dados e informações de participantes da pesquisa obtidos, de

	Araguaína, _________de ____________de 20___.





___________________________________________________
ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL


OBSERVAÇÃO: trata-se de modelo a ser devidamente adaptado às condições concretas; neste sentido, as partes destacadas chamam a atenção para pontos importantes.
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