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TERMO DE COMPROMISSO DE DEVOLUÇÃO DOS RESULTADOS DA PESQUISA 



Eu _____________________________________________ responsável pela pesquisa intitulada _____________________________ sob a orientação do(a) Professor(a) __________________________________________ comprometo-me a entregar periodicamente os relatórios sobre o andamento da pesquisa dentro do Hospital Universitário São Francisco de Paula, bem como seus resultados finais,  para o recebimento do aceite final que libera a publicação dos resultados em eventos e publicações científicas. 


Pelotas,____de_______________ de ______.

  
__________________________                           ____________________________
                Pesquisador                                                                Orientador


   Hospital Universitário São Francisco de Paula
Rua Marechal Deodoro nº. 1123 | Pelotas/RS | CEP: 96020-220
FONE: (53) 2128.8300 | FAX: (53) 2128.8392
www.husfp.ucpel.tche.br | husfp@yahoo.com.br
C.N.P.J.: 92.238.914.0002-94
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