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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)
DECLARAÇÃO DE FIEL DEPOSITÁRIO
Eu, (NOME DO RESPONSÁVEL PELO SETOR), chefe do (COLOCA O NOME DO LOCAL DA INSTITUIÇÃO QUE VAI AUTORIZAR), fiel depositário dos prontuários médicos dos pacientes, autorizo o(a) pesquisador(a) (NOME DO PESQUISADOR PRINCIPAL) a colher dados dos prontuários para fins de seu estudo: “(COLOCAR O TÍTULO CONFORME O TÍTULO DA FOLHA DE ROSTO)" a ser
Fortaleza, _____ de _______________ de 201__.
(colocar o dia, mês e ano)
ASSINAR
____________________________________
(COLOCA O NOME DO RESPONSÁVEL PELA INSTITUIÇÃO, LEMBRANDO QUE NÃO PODE ESTÁ ENVOLVIDO NA PESQUISA)
