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Formulário para submissão de protocolo de pesquisa ao CEP-EEUSP
Data:      
Título do Projeto:      
Nome do Pesquisador Responsável:      
Nome do Orientador:      
Nome do Aluno:      
Tipo de Pesquisa:
 FORMCHECKBOX 
 Projeto de Pesquisa Regular

 FORMCHECKBOX 
 Iniciação Científica

 FORMCHECKBOX 
 Especialização

 FORMCHECKBOX 
 Trabalho de Conclusão de Residência (TCR)
 FORMCHECKBOX 
 Mestrado

 FORMCHECKBOX 
 Doutorado

 FORMCHECKBOX 
 Pós-Doutorado
 FORMCHECKBOX 
 Outros (especificar)      
Instituição Coparticipante (instituição onde os dados serão coletados): 

 FORMCHECKBOX 
 Sim (especificar)      
 FORMCHECKBOX 
 Não
Projeto multicêntrico*:
 FORMCHECKBOX 
 Sim (especificar os centros envolvidos)      
 FORMCHECKBOX 
 Não

* Projeto de pesquisa a ser conduzido de acordo com protocolo único em vários centros de pesquisa.
Patrocinador da pesquisa (bolsa não se aplica):
 FORMCHECKBOX 
 Sim (especificar a agência/órgão de fomento)      
 FORMCHECKBOX 
 Não
Data prevista para entrega de relatórios:
Semestral:      
Final:      
__________________________________
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