FACULDADE DE MEDICINA DE ITAJUBÁ

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Animais

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO ANIMAIS

	1. Projeto de Pesquisa:



	2. Área do Conhecimento (Ver relação no verso)


	3. Código:
	4. Nível: ( Só áreas do conhecimento  4 )

	5. Unitermos: ( 3 opções )



	PESQUISADOR RESPONSÁVEL

	6. Nome:



	7. Identidade:
	8. CPF.:
	9.Endereço (Rua, n.º ):



	10. Nacionalidade:
	11. Profissão:
	12. CEP:


	13. Cidade:
	14. U.F.

	15. Maior Titulação:
	16. Cargo
	17. Fone:


	18. Fax



	19. Instituição a que pertence:
	20. Email:



	Termo de Compromisso ( do responsável pela instituição ) :Declaro que conheço e cumprirei os requisitos do COBEA. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no Protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoráveis ou não. Aceito as responsabilidades pela condição científica do Projeto acima.

Data: _______/_______/_______                                                                                          ___________________________________

                                                                                                                                                                 Assinatura

	INSTITUIÇÃO ONDE SERÁ REALIZADO

	21. Nome:
	22. Endereço (Rua, nº):



	23. Unidade/Órgão:
	24. CEP:
	25. Cidade:
	26. U.F.



	27. Participação Estrangeira:  Sim  (   )      Não  (   )
	28. Fone:
	29. Fax.:

	30. Projeto Multicêntrico: Sim (   )     Não (   )    Nacional (   )    Internacional  (   )         ( Anexar a lista de todos os Centros Participantes no Brasil )

	Termo de Compromisso ( do responsável pela instituição ) :Declaro que conheço e cumprirei os requisitos do COBEA e como esta Instituição tem condições para o desenvolvimento deste Projeto autorizo sua execução. 

Nome: __________________________________________________________                      Cargo: ___________________________________________

Data: _______/_______/_______                                                                                                                    ___________________________________

                                                                                                                                                                                                    Assinatura

	              PATROCINADOR                      Não se aplica (    )

	31. Nome:
	32. Endereço



	33. Responsável:
	34. CEP:
	35. Cidade:


	36. UF

	37 Cargo/Função:
	38. Fone:
	39. Fax:



	COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP

	40. Data de Entrada:

_____/_____/_____
	41. Registro  no CEP:
	42. Conclusão: Aprovado (  )

Data: ____/_____/_____
	43. Não Aprovado (    )

Data: _____/_____/_____

	44. Relatório(s) do Pesquisador responsável previsto(s) para: 

                                                                                                                        Data: _____/_____/____          Data: _____/_____/_____

	45. Observações:


