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Á Comissão de Avaliação de Projetos de Pesquisa 
  
	Eu, ______________________________________________________, encaminho para apreciação desse comitê o projeto de pesquisa (ou relato de caso) intitulado _________________________________________________________________________
sob minha responsabilidade.
	Desde já coloco-me a disposição dos senhores para eventuais esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa (ou relato de caso).
Contato: telefone:__________________________
 
	Atenciosamente,
  
_____________________________
Pesquisador responsável 
Parecer da Comissão de Ética Médica: Data:________
(     ) Autorizado
(     ) Solicito modificações/esclarecimentos
(     )  Não autorizado
Observações:_______________________________________________________________________________________________________________________________________
 
Parecer do Diretor do hospital: Data:________
(     ) Autorizado
(     ) Solicito modificações/esclarecimentos
(     )  Não autorizado
Observações:_______________________________________________________________________________________________________________________________________
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HOSPITAL REGIONAL

                                                R. José Bongiovani, 1297 - Cidade Universitária -  Presidente Prudente-SP - CEP: 19050-680 

                                                                                     Fone:(18)3229-1500 -   
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