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SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Solicito autorização para dispensa da aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por se tratar de uma pesquisa com prontuários médicos e/ou banco de dados.

(Exclusiva para projetos de pesquisa com prontuários médicos e/ou banco de dados)
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