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DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA DO PESQUISADOR/ORIENTADOR

Ao Hospital <INSERIR NOME DA UNIDADE GERIDA PELO INSTITUTO DE GESTÃO, ESTUDOS E PESQUISA EM SAÚDE >,
Eu, __________________________________________________, brasileiro(a), RG __________________________________, CPF_____________________________, _______________<profissão>, pertencente à instituição <inserir nome da instituição/universidade à qual é filiado(a)>, vinculado(a) ao programa de <inserir identificação da graduação ou pós-graduação ou pesquisa institucional> declaro que estou ciente das cláusulas descritas abaixo que compõem o regimento interno da Diretoria de Ensino e Pesquisa do Instituto de Gestão, Estudos e Pesquisa em Saúde - IGEP:
I. Seguindo o fluxo de autorização do projeto de pesquisa nas unidades geridas pelo IGEP, mediante cumprimento das condições metodológicas, o(a) pesquisador(a) responsável/orientador(a) deverá elaborar e encaminhar para o setor de Ensino e Pesquisa um relatório do resultado final da pesquisa ou o trabalho de conclusão do curso em pdf no prazo máximo de seis meses contados a partir do término do estudo conforme cronograma do projeto.
II. O(A) pesquisador(a) responsável/orientador(a) deverá informar ao setor de Ensino e Pesquisa de sua respectiva unidade gerida pelo IGEP o destino dos dados, quaisquer que sejam a natureza de divulgação: apresentação em eventos científicos, publicação de artigos e/ou outra forma reconhecida pelos órgãos competentes, para ciência da comissão de ensino e pesquisa da Instituição.
O não cumprimento de uma das cláusulas citadas acima ocasionará as seguintes advertências:
III. O(A) pesquisador(a) responsável sendo professor(a)/orientador(a) de uma instituição de ensino superior não desenvolverá pesquisas nas unidades geridas pelo IGEP no período de doze (12) meses após o prazo de tolerância de seis meses do término da pesquisa conforme cronograma especificado no projeto.
IV. O(A) pesquisador(a) responsável sendo colaborador(a)/profissional de uma das unidades geridas pelo IGEP, estará impedido de realizar pesquisas nas unidades mencionadas no período de doze (12) meses após o prazo de tolerância de seis meses do término da pesquisa, conforme o cronograma especificado no projeto. Será encaminhada a instrução ao Núcleo de Recursos Humanos para suspensão de qualquer benefício de custeio de Educação Permanente a favor do colaborador(a)/profissional durante o período de doze (12) meses contados a partir da data final de conclusão do projeto especificada no cronograma do projeto.
No caso do projeto de pesquisa não acarretar a finalização do estudo, o pesquisador(a) responsável sendo professor(a)/orientador(a) ou colaborador(a)/profissional encaminhará um relatório para o setor de Ensino e Pesquisa justificando o motivo de não finalização, ficando isento de qualquer implicação das cláusulas III e IV.

Município (ESTADO), ___de _________ de 20___.


__________________________________
<INSERIR NOME COMPLETO DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL>
<ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSÁVEL> *
 
* Na inexistência do carimbo, Portaria de nomeação da função ou CPF.

image1.png
FO il @ 70 il @ 7™ Bl © 7™ Bt
=f= IGEPSQude

Instituto de Gestdio, Estudos
e Pesquisa em Saude

o RUA DOM LOURENGO, 284, CAMPO DOS VELHOS, CNPJ: 39.419.647/0001-98
SOBRAL - CE, 62030-190 ACESSE: WWW.IGEPSAUDE.ORG.BR




