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COMISSÃO CIENTÍFICA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA PUCRS (CCFO)


AUTORIZAÇÃO DE USO DE ARQUIVOS PRIVADOS

Data:___/____/____



Eu, (nome do responsável pelo arquivo), estou ciente da utilização dos dados coletados em meu arquivo privado de (Radiografias, modelos de gesso etc..), para os fins previstos no protocolo de pesquisa de (nome do aluno), mestrando/doutorando/especializando do curso (nome do curso/área), pela FO/PUCRS, autor (a) do projeto de pesquisa intitulado “(título do projeto)” e orientado pelo(a) Prof.(a) (nome do professor). 

	________________________

Assinatura do professor/profissional responsável pelo arquivo
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