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Cidade, dia, mês do ano.
À
Comissão Científica da Escola de Medicina
Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul – PUCRS

Ilmo. Coordenador da Comissão Científica da Escola de Medicina
Profa. Dra. Rita Mattiello
Encaminho para avaliação desta Comissão Científica, o projeto intitulado “TITULO” tendo como pesquisador principal o NOME DO PESQUISADOR PRINCIPAL LOCAL a ser realizado no(a) LOCAL DE REALIZAÇÃO. Trata-se de estudo um estudo PROSPECTIVO/RETROSPECTIVO tipo ENSAIO CLÍNICO (Todos os estudos que tenham intervenção) RELATO DE CASO/GUARDA-CHUVA/PROJETO DE PESQUISA/BRAÇO DE PROJETO GUARDA-CHUVA que envolve seres humanos.

Observações:
Os estudos acadêmicos devem informar o curso/nome do orientador e do orientando/ nome do curso.

Se for Ensaio Clínico os documentos incluídos na Plataforma Brasil deverão estar descritos na carta com detalhamento da versão e data (especialmente o protocolo de pesquisa, brochura do investigador, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido).
Se o estudo for classificado como Relato de Caso deve, esta carta, constar se o relato será publicado em revista.
Aguardando avaliação de parecer desta Comissão Científica, coloco-me à disposição para maiores esclarecimentos.

Atenciosamente,

Nome e assinatura do Pesquisador Principal 
Departamento

Instituição
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