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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE PESQUISA
NÚCLEO DE EXPERIMENTAÇÃO ANIMAL - NEA
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Termo de Compromisso para concessão de chaves e de acesso em horários especiais

Eu, _______________________________________________________ declaro estar responsável pelas chaves da(s) porta(s) de nº _____________________ do Núcleo de Experimentação Animal com autorização do Professor(a) Dr. (nome da chefia disponível no site), coordenador do setor.
Declaro, ainda, estar ciente das normas de boas práticas de laboratório e de manejo animal, bem como das regras de organização e segurança do ambiente, dos demais usuários e dos bens patrimoniados ou de terceiros sob responsabilidade do setor. Comprometo-me também a devolver as chaves ao final do período de utilização.
Contato
Nome legível ___________________________________________________________
E-mail_________________________________________________________________
Telefone(s) _____________________________________________________________
Período previsto de utilização do setor: de ___/___/____ a ___/___/____.
Departamento/Nome do projeto de pesquisa e orientador/supervisor responsável ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________

Belo Horizonte, MG, ___/___/___
______________________________________________________
[bookmark: _heading=h.cmc0hzardqrs]Assinatura do pesquisador solicitante


______________________________________________________
Assinatura do Coordenador do Núcleo de Experimentação Animal -UFMG
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