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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE INFECTOLOGIA E MEDICINA TROPICAL
Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533 Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100 Fone: (031) 3409.9641

	FORMULÁRIO PARA INDICAÇÃO DE CERTIFICAÇÃO DE COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DE (ANTE) PROJETO

	NOME DO(A) CANDIDATO(A):

	

	SELEÇÃO:

	___ MESTRADO
___ DOUTORADO 


	O (ANTE) PROJETO POSSUI NECESSIDADE DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA HUMANA (COEP) OU ANIMAL (CEUA)?

	SIM
_________________
	NÃO
_________________

	EM CASO AFIRMATIVO, O (ANTE) PROJETO:
	NÚMERO DO PROTOCOLO (CASO ESTEJA APROVADO OU EM
SUBMISSÃO)

	___ ESTÁ APROVADO PELO COEP/CEUA
___ ENCONTRA-SE EM SUBMEDITO AO COEP/CEUA
___ NÃO FOI SUBMETIDO AO COEP/CEUA
	


	EM RELAÇÃO AO CADASTRO DO (ANTE) PROJETO NA PLATAFORMA SISGEN (SISTEMA NACIONAL DE GESTÃO DO PATRIMÔNIO GENÉTICO E DO CONHECIMENTO TRADICIONAL ASSOCIADO):

	___ O (ANTE) PROJETO ESTÁ CADASTRO NA PLATAFORMA SISGEM
___ NÃO É NECESSÁRIO O CADASTRO DO (ANTE) PROJETNA PLATAFORMA SISGEN
___ NÃO SEI RESPONDER 


	INDICAR O(S) NOME(S) DO(S) PESQUISADOR(ES) ENVOLVIDOS NO PROJETO :
[OS NOMES NÃO SERÃO REPASSADOS À COMISSÃO AVALIADORA. O(A) CANDIDATO(A) COMPROMETE-SE COM A VERACIDADE DAS INFORMAÇÕES FORNECIDAS. A INDICAÇÃO DO NOME DO PESQUISADOR IMPLICA QUE O MESMO TEM CONHECIMENTO DE SUA PARTICIPAÇÃO NO ANTE (PROJETO)]:

	



	LOCALIDADE:
	DATA:

	
	


	ASSINATURA (INFORMAR NOVAMENTE O SEU NOME COMPLETO)

	

	OBSERVAÇÃO

	Após o preenchimento, o formulário deverá ser salvo em formato “pdf” para que possa ser anexado ao formulário de inscrição do processo seletivo.
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