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Universidade Federal de Minas Gerais
Departamento (descreva os dados do seu departamento)
[bookmark: _heading=h.otp0d1xfgnez]
Belo Horizonte, _____de ________________ de 20__ (inserir a data atual).

Termo de Ciência
[bookmark: _GoBack]Prezado(a) Prof. Dr(a). (nome do coordenador(a) do Núcleo de Experimentação Animal),
Eu, Prof. Dr(a). (nome do orientador), docente do (nome do departamento), declaro ser o responsável pelas atividades a serem executadas pelos alunos listados neste documento durante a utilização das instalações do Núcleo de Experimentação Animal da Faculdade de Medicina da UFMG, para a condução dos procedimentos referentes ao(s) projeto(s) de pesquisa especificado(s) a seguir:
Título do projeto de pesquisa:
Departamento de aprovação do projeto:
Número do protocolo CEUA/UFMG:
Vigência do projeto aprovada pela CEUA/UFMG:
Nome completo dos(as) alunos(as) de pós-doutorado, doutorado, mestrado e/ou iniciação científica autorizados(as) a realizar experimentos sob minha supervisão:
· (Inserir nome(s) completo(s))
Período e horários autorizados para utilização do Núcleo de Experimentação Animal pelos(as) alunos(as) sob minha responsabilidade:
· Ex.: acesso livre, incluindo feriados e finais de semana; ou especificar horários permitidos.
Declaro, para os devidos fins, estar ciente de que toda atividade realizada nas dependências do Núcleo deverá observar integralmente as normas institucionais, regulamentações da CEUA/UFMG e procedimentos operacionais aplicáveis.
______________________________________________________
[bookmark: _heading=h.cmc0hzardqrs]Assinatura do pesquisador solicitante

Enviar este formulário preenchido para o e-mail do coordenador do Núcleo de Experimentação Animal da Faculdade de Medicina da UFMG (disponível no site) com cópia para o setor técnico (bioterio@medicina.ufmg.br) 
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