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Prezado (a) Senhor (a):
	Solicitamos sua autorização para realização do projeto de pesquisa intitulado “XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX”, cujo objetivo é xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx. Esta pesquisa está sendo desenvolvida pelo(a) pesquisador(a) xxxxxxxxxxxx e pesquisador(a) responsável xxxxxxxxxxxxx, vinculados à (nome da instituição proponente). Os dados obtidos durante a pesquisa serão tratados confidencialmente. Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes. Ainda, os resultados poderão ser apresentados e publicados em eventos e periódicos científicos. A participação na pesquisa é totalmente voluntária e o participante poderá desistir e retirar seu consentimento a qualquer momento, não havendo qualquer tipo de prejuízo. Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela participação na pesquisa, bem como os participantes não terão nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. 
	A pesquisa prevê como benefícios xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, e riscos xxxxxxxxxxx (descrever como os pesquisadores irão minimizar e tratar os riscos e possíveis prejuízos ocasionados pela pesquisa). 
	Os pesquisadores se comprometem a executar as etapas do estudo conforme o cronograma apresentado, sendo que qualquer alteração deverá ser comunicada. Os resultados do estudo serão apresentados à(s) área(s) de interesse da instituição, em formato e momento pré-definidos junto à Educação Corporativa da RSDP. 
	A qualquer momento, o(a) senhor(a) poderá solicitar esclarecimentos sobre o estudo que está sendo realizado por meio de contato com o(a) pesquisador(a), pelo(s) telefone(s) (xx) xxxxxxxxx e e-mail: XXXXXXXXXXXXXX. Caso, não seja mais de interesse da instituição, sua autorização poderá ser retirada, sem que isso implique em qualquer prejuízo ou cobrança. 
	Os pesquisadores declaram conhecer e cumprir a Lei Geral de Proteção de Dados (Lei N° 13.709, de 14 de agosto de 2018) quanto ao tratamento de pessoais sensíveis e que serão utilizados para execução do presente projeto de pesquisa. Além disso, assumem o compromisso de cumprir as Boas Práticas Clínicas e as normativas do Comissão Nacional de Ética em Pesquisa.
Porto Alegre, ___ de _____de 20__.
________________________________________
Assinatura do pesquisador responsável
Autorização
	Declaro que fui informado dos objetivos da pesquisa acima, e concordo em autorizar a execução da mesma nesta Instituição. Sei que a qualquer momento posso revogar esta autorização, sem a necessidade de prestar qualquer informação adicional. Informo, também, que não recebi ou receberei qualquer tipo de pagamento por esta autorização bem como os participantes também não receberão nenhum tipo de pagamento.
	Esta instituição está ciente de sua corresponsabilidade como instituição coparticipante do estudo, e de seu compromisso no resguardo da segurança e bem-estar dos participantes de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessária para a garantia de tal segurança e bem-estar.

Porto Alegre, __ de _______ de 20__.

_____________________________________
Assinatura do supervisor/coordenador da área

________________________________________
Assinatura do responsável institucional
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