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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DE SAQ JOSE DOS CAMPOS

DECLARACAO DE CONCORDANCIA E INFRAESTRUTURA
Sao José dos Campos, / 120
Prezado Senhor,

Eu, XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX (nome da autoridade maxima do local
gue vocé deseja autorizacao) diretor ou responsavel (inserir o cargo do
responsavel) pelos servicos do (inserir o nome do local que vocé deseja
autorizacao, declaro que concordo a fim de viabilizar o desenvolvimento do
projeto de pesquisa XXXXXXXXXXXXXXXXX XXX X XXX X XXX XXX XXXXXX,
sob a responsabilidade do(s) pesquisador(es) Prof (a) XXXXXXXXXXXXXXX,
gue o (inserir o nome do local que vocé deseja autorizacao), apresenta
infraestrutura necessaria para a realizacdo da pesquisa e que 0(S)

pesquisador(es) acima citado(s) esta(ao) autorizado(s) a utiliza-la.

De acordo e ciente,

Assinatura e carimbo da autoridade méaxima da instituicdo na qual vocé

deseja autorizacao.



