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TERMO DE RESPONSABILIDADE SOBRE OS CUSTOS
Pesquisador responsável: [Nome do Pesquisador]

Título do Projeto: [Título completo do Projeto]
DECLARO que o desenvolvimento da pesquisa supracitada não acarretará nenhum ônus financeiro para o Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira – IMIP e que todos os custos não relacionados ao tratamento e exames que são realizados regularmente para os participantes pacientes deste projeto de pesquisa possuem fonte definida de financiamento, conforme abaixo declarado:

Tipo de Estudo:

(    ) Retrospectivo

(    ) Prospectivo

Coleta de Dados: 

(    ) Clínicos

(    ) Exames laboratoriais, quais:_______________________________________________

(    ) Exames de imagem, quais:________________________________________________
(    ) Financiamento próprio
(    ) Agência de fomento – anexar Termo de Outorga, se houver

□ Caso o projeto não seja aprovado pelo órgão financiador, a pesquisa não será realizada ou as despesas serão custeadas pelos próprio(s) pesquisador(es).

(    ) Estudo patrocinado (indústria farmacêutica ou instituição) – anexar orçamento/contrato 

Recife, __ de _____________ de 20__

____________________________________

Nome completo e/ou carimbo

Pesquisador Responsável

(Assinatura)

	UTILIDADE PÚBLICA MUNICIPAL – Dec. Lei 9851 de 08/11/67

UTILIDADE PÚBLICA ESTADUAL – Dec. Lei 5013 de 14/05/84

UTILIDADE FEDERAL – Dec. Lei 86238 de 30/07/81

INSCRIÇÃO MUNICIPAL: 05.879-1

INSCRIÇÃO ESTADUAL: isento

C.G.C. 10.988.301/0001-29
	Rua dos Coelhos, 300 Boa Vista

Recife-PE – Brasil CEP 50070-550

PABX: (081) 2122 -4100

Fax: (081) 2122-4703 Cx. Postal 1393

E-mail: imip@imip.org.br
Home Page:http://www.imip.org.br
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