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 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Você é convidado(a) a participar, como voluntário(a), em uma pesquisa. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que será em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:

Título do Projeto:______________________________________________________
Pesquisador Responsável:________________________________________________

JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS: 

O motivo que nos leva a estudar o problema/questão da pesquisa (informar o problema específico da pesquisa) é (descreva de forma breve os motivos e a importância, etc.)__________________________________________________________________. A pesquisa se justifica (justifique de forma breve a justificativa da pesquisa). O objetivo desse projeto é (coloque o seu principal objetivo)_______________________________________. O(s) procedimento(s) de coleta de dados será/serão da seguinte forma: (explicitar como serão coletados os dados: entrevistas, questionários, etc., e a freqüência que o(s) participante(s) será/serão requisitados).

A participação no estudo não acarretará custos para você e não será disponível nenhuma compensação financeira adicional.

DECLARAÇÃO DO(A) PARTICIPANTE OU DO(A) RESPONSÁVEL PELO(A) PARTICIPANTE:

Eu,______________________________________, abaixo assinado, concordo em participar do estudo _______________________________________________. Fui informado(a) pelo(a) pesquisador(a)______________________________________

dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada, esclareci minhas dúvidas e recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a qualquer penalidade. Autorizo (   )  Não autorizo (   ) a publicação de eventuais fotografias que o(a) pesquisador(a) necessitar obter de mim, de minha família, do meu recinto ou local para o uso específico em sua dissertação ou tese.  
Local e data:_________________________________________________________
Nome:______________________________________________________________
Assinatura do sujeito ou responsável:_____________________________________
Assinatura do(a) pesquisador(a):_________________________________________








