Termo de compromisso e cadastro dos usuários com autorização para acesso ao Núcleo de Experimentação Animal da Faculdade de Medicina da UFMG


Eu,____________________________________________________ declaro estar responsável pelas chaves da(s) porta(s) de nº _____________ e estar cadastrado na tranca biométrica do Núcleo de Experimentação Animal com autorização do Professor Rubens Lene Carvalho Tavares, coordenador do setor.
Declaro também estar ciente das normas de boas práticas de laboratório, organização e cuidados com a segurança do local, dos outros usuários e dos bens patrimoniados ou de terceiros que estejam sob guarda no referido setor e que devo devolver as chaves no final do período de utilização do setor.

Contatos
Nome legível ___________________________________________________________
E-mail ________________________________________________________________
Telefones ______________________________________________________________
Período previsto de utilização do setor: de ___/___/____ à ___/___/____.
Departamento/Nome do projeto de pesquisa e responsável_______________________ 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________


Data___/___/____  ______________________________________________________
Assinatura
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