LOGO DO AMBULATÓRIO
DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA E INFRAESTRUTURA






Três Rios, xx de xxxxx de xxxx.  
Prezado Senhor,

Eu, Nome completo do(a) responsável pelo ambulatório declaro que concordo, a fim de viabilizar o desenvolvimento do projeto de pesquisa intitulado “título do projeto de pesquisa”, sob a responsabilidade do(s) pesquisador(es) nome dos pesquisadores que o Ambulatório do Hospital e Maternidade Therezinha de Jesus apresenta infraestrutura necessária para a realização do estudo e que o(s) pesquisador(es) acima citado(s) está(ão) autorizado(s) a utilizá-la para o desenvolvimento desta pesquisa.
De acordo e ciente,
________________________________________________

Dra. Giuliana Fernandes e Silva
Responsável Técnica
________________________________________________

Dr. Felipe Altino Loçasso

Coordenador do Ambulatório
