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            Porto Alegre, XX de XXXXX de 20 XX .
Ao Centro de Pesquisa Clínica do Hospital São Lucas da PUCRS

Prezados Senhores:

Vimos apresentar para apreciação e parecer, o orçamento referente ao Projeto de Pesquisa intitulado “informar o título do projeto”.

Declaro que existe igualdade da documentação submetida ao Centro de Pesquisa Clínica do Hospital São Lucas, (CPC/HSL), à Comissão Científica da (informar qual a Comissão Científica que está envolvida) e ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), entregues ao CPC em formato impresso e o que será disponibilizado no SIPESQ e na Plataforma Brasil.


Em caso de aprovação do orçamento pelo CPC/HSL, comprometo-me em submeter à Comissão Científica o orçamento e os demais documentos solicitados por esta Comissão via SIPESQ. 
Em caso de aprovação do projeto pela Comissão Científica comprometo-me em submeter o projeto e demais documentos à Plataforma Brasil, quando necessária a avaliação do CEP, a mesma documentação avaliada pela Comissão Científica. 
Esta pesquisa será realizada no Serviço de (informar o local onde será realizada a pesquisa), com o conhecimento do Chefe do Serviço, Dr. (informar o nome do Chefe do Serviço que autorizou o desenvolvimento da pesquisa).
Abaixo informamos os documentos impressos encaminhados ao Centro de Pesquisa Clínica:
1) Formulário para Protocolo de Projetos (em 2 vias)

2) Carta de Autorização da Chefia 

3) Proposta de Orçamento (incluir declaração de pagamento do pesquisador ou da instituição, ou agência de fomento, quando for o caso)
Os documentos anexados no SIPESQ, somente serão avaliados pela Comissão Científica após o orçamento ser avaliado e aprovado pelo Centro de Pesquisa Clínica e o mesmo, ser anexado junto aos demais documentos no SIPESQ. 
No aguardo do parecer, subscrevemo-nos.

Atenciosamente,

____________________________________________
                   __________________________________________

       Doutorando /Mestrando/Médico /Acadêmico


       Orientador/Pesquisador Responsável
        Nome completo e titulação





   Nome completo e titulação
Centro de Pesquisas Clínicas do HSL – PUCRS               Av. Ipiranga 6690 - 4º andar

           Porto Alegre - RS - Brasil - CEP - 90610-000             Fone: (051) 3320.3464 ou r. 2564/2256           E-mail: cgpesquisas@pucrs.br
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