ANEXO I

TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO(S) PESQUISADOR(ES) RESPONSÁVEL(IS)

	Eu,________________________________, pesquisador responsável pelo projeto _____________________________,
declaro estar ciente e que cumprirei os termos da Resolução 196, de 09/10/96, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde e declaro:

 1. assumir o compromisso de zelar pela privacidade e sigilo das informações;

 2. tornar os resultados desta pesquisa públicos, sejam eles favoráveis ou não; e

 3. comunicar o CEP – UniSALESIANO sobre qualquer alteração no projeto de pesquisa, nos relatórios anuais ou através de comunicação protocolada, que me forem solicitados   
               

                                      (local),        de                       de.


                                                          assinatura
                                                                cpf 



ANEXO II



TERMO DE RESPONSABILIDADE DO(S) PESQUISADOR(ES) e/ou COLABORADOR(ES)

	Eu,__________________________, pesquisador do projeto ___________________________________________,
declaro estar ciente e que cumprirei os termos da Resolução 196, de 09/10/96, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. 

                                        (local),        de                       de 

                                                           assinatura
                                                                 cpf

































ANEXO III


TERMO DE RESPONSABILIDADE DO(S) ORIENTADOR(ES) 


	Eu,______________________________, orientador do pesquisador_____________________________, do projeto _____________________________, declaro estar ciente e que cumprirei os termos da Resolução 196, de 09/10/96, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. 

                                        (local),        de                       de 

                                                          assinatura
                                                                cpf




















ANEXO IV

TERMO DE RESPONSABILIDADE DA(S) INSTITUIÇÃO(ÕES) 

	Eu,__________________________________________, (Diretor)___________________________________________da         _________________________________________________,
declaro estar ciente dos termos da Resolução 196, de 09/10/96, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde e que a _______________________ (Unidade Auxiliar, Departamento, Centro ou Núcleo) tem recursos para realizar o projeto de pesquisa  (nome) _____________________________________. 

                                        (local),        de                       de 

                                                           assinatura
                                                                 


















ANEXO V

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO(S) PATROCINADOR(ES) 

	Eu,________________________, (Cargo – Diretor, Supervisor, Chefe de departamento, Coordenador)  ________________________da (nome da Instituição ou empresa) ___________________________________________,
declaro estar ciente e que cumprirei e farei cumprir os termos da Resolução 196, de 09/10/96, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde sobre o auxílio ao projeto de pesquisa________________________________________ .                                            
                                        (local),        de                       de 



                                                           assinatura
                                   cpf












