HOSPITAL INFANTIL JOANA DE GUSMAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

ANEXO 3 - Concordéancia do servico onde a pesquisa sera realizada

Florian6polis, (data)

DECLARACAO

Declaro, para fins de autorizacio de atividade investigativa, que concordo com a realiza¢dao da Pesquisa
intitulada: (titulo da pesquisa), no Servico de (servigco/unidade onde vai ser realizada a pesquisa) do
Hospital Infantil Joana de Gusmao.

Declaro ainda que li e estou ciente do Protocolo de Pesquisa acima nomeado que serd desenvolvido
pelo/a pesquisador/a (nome do/a pesquisador/a) nesse servigo e que ndo ha impedimentos para sua
realizagdo, tanto no que se refere estrutura fisica e de funcionérios a serem disponibilizados, quanto a

possiveis interferéncias na rotina dos cuidados a serem dispensados aos pacientes.

Nome e Assinatura da Chefia do Servico

Carimbo ou descricao do cargo ocupado.
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