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AUTORIZAGCAO PARA USO DE EQUIPAMENTOS E INFRAESTRUTURA DA FOP

Ao Comité de Etica em Pesquisa da FOP/UNICAMP

Autorizo o pesquisador responsdvel (citar o nome

do pesquisador responsadvel pela Pesquisa) a utilizar o (a)

(citar o nome do Equipamento / laboratdrio / clinica /

drea / departamento / etc.), para realizagdo da  pesquisa intitulada

". (citar o nome completo que consta no

projeto de pesquisa)

De acordo e ciente.

Piracicaba, __ de de 202
Coordenador/responsavel (assinatura e nome)
Local (Nome do equipamento/laboratdrio/clinica/drea, etc.)

(ATENCAO: AO PREENCHER 0OS CAMPOS, APAGAR TODO O TEXTO EM ITALICO E NA COR AZUL)

Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp
Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 - CEP 13414-903 - Piracicaba - SP — Brasil



