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. HospiTaL TERMO DE RESPONSABILIDADE (5o

Este modelo aplica-se a Projetos ou Estudos de Investigagao.
Quando o Investigador e/ou Orientador e/ou Co-orientador ndo é um Profissional da CSSMH, é necessério

designar um Elo de ligagédo na CSSMH.

Dados do Investigador Principal

Nome do Investigador

Titulo do Projeto ou Estudo de Investigagéo

Dados do Orientador
Na qualidade de Orientador informo que me comprometo a prestar a orientagdo necesséria para uma boa execucao

deste projeto ou estudo de investigacao e a acompanhar o Investigador/Estudante acima referido nas diferentes fases
da sua realizagdo, de acordo com o programa de trabalhos e meios apresentados, bem como por zelar pelo respeito dos

principios éticos e deontolégicos e pelo cumprimento das normas internas da CSSMH.

Nome Completo

Instituicio de Ensino

Cargo/ Fungéo

Assinatura (conforme Bl/ CC/ Assinatura Digital)

Local , Data / /

Dados do Elo de Ligagao / Supervisor da CSSMH (se aplicavel)

Na qualidade de Elo de ligacdo / Supervisor do estudante comprometo-me a prestar a orientagdo necessaria para uma
boa execugao do Trabalho de Investigacéo, de acordo com o programa de trabalhos e meios apresentados. Mais declaro
que acompanharei 0 estudante, responsabilizando-me por supervisionar a execugao do trabalho na CSSMH, bem como

por zelar pelo respeito dos principios éticos e deontoldgicos e pelo cumprimento das normas internas da Instituigao.

Nome Completo

Departamento / Servigo

Categoria Profissional

Assinatura (conforme BI/ CC/ Assinatura Digital)

Local , Data / /
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