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AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL PARA PESQUISAS ACADÊMICAS
Eu, Prof. Leandro Souza da Silva (ou substituto legal), abaixo assinado, responsável pela Coordenadoria de Pesquisa da UFSM, autorizo a realização do estudo ________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Registrado no GAP sob nº _____________________no Centro de Ensino _____________, a ser conduzido pelo(a) professores(as) pesquisadores(as) ________________________________________________________________________ Cargo__________________________lotados(as) no____________________________ e (se houver) discente(s)_____________________________________________________ do PPG/Curso de Graduação________________________________________________.
O estudo só poderá ser realizado se aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos.

Santa Maria. _____, de ___________ de ________ 

____ (Assinado Digitalmente via PEN) ____
Prof. Dr. Leandro Souza da Silva
Coordenador de Pesquisa 

PRPGP
