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TERMO DE COMPROMISSO FINANCEIRO DO PESQUISADOR
 (Itens destacados em vermelho devem ser alterados com os dados dos participantes)

	TÍTULO DO PROJETO DE PESQUISA:
	Preencher

	PESQUISADOR RESPONSÁVEL:
	Preencher

	INSTITUIÇÃO/DEPARTAMENTO DE ORIGEM DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL:
	Preencher

	CPF:
	Preencher

	E-MAIL DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL:
	Preencher

	TELEFONE DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL:
	Preencher




Eu, pesquisador responsável do projeto de pesquisa acima identificado, declaro que tenho conhecimento dos termos da Resolução º 466/2012; nº 510/2016 e n° 738/2024 do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde e assumo o compromisso financeiro do estudo, orçado em R$____________. 
 
João Pessoa-PB, XX de XXX de 202X.


Assinatura: ________________________________________________________
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