[image: image1.png]t PERfCIA FORENSE

Y Governo do Estado do Ceara



[image: image2.png](FOVERNO po ,
EsTADO po CEARA






Secretaria da Segurança Pública e Defesa Social

Perícia Forense Do Estado Do Ceará

CENTRO DE ESTUDOS
(coloca o nome da Instituição ou Hospital ou Departamento ou Faculdade)
AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL À REALIZAÇÃO DE PROJETO DE PESQUISA 
Declaro, para fins de comprovação junto ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará-CEP/UFC/PROPESQ, que (COLOCA O NOME DO LOCAL DA INSTITUIÇÃO QUE VAI AUTORIZAR) dispõe de toda infraestrutura necessária para realização da pesquisa intitulada “(COLOCAR O TÍTULO CONFORME O TÍTULO DA FOLHA DE ROSTO)" a ser realizada pelo pesquisador (COLOCA O NOME DO PESQUISADOR PRINCIPAL) 
Fortaleza, _____ de _______________ de 201__.
(colocar o dia, mês e ano)
ASSINAR
_______________________________
(COLOCA O NOME DO RESPONSÁVEL PELA INSTITUIÇÃO, LEMBRANDO QUE ELE NÃO PODE ESTAR ENVOLVIDO NA PESQUISA)
