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CEP 5241 – EPSJV – Escola Politécnica de Saúde Joaquim Venâncio/Fiocruz 

Av. Brasil, 4365 – Térreo – Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ – CEP 21045-900 – Brasil 
Tels.: (21) 3865-9809 – E-mail: cep.epsjv@fiocruz.br 

FORMULÁRIO DE DECLARAÇÃO PARA ISENÇÃO DO CEP 

Título do projeto de pesquisa (anexar uma cópia do projeto juntamente com este formulário):  

_________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________ 

Nome do Pesquisador Responsável:  __________________________________________ 

Email:  _______________________________________  Telefone: ___________________ 

Instituição a que o pesquisador está vinculado: 

(   ) EPSJV  (   ) ICICT  (   ) COC 

Vínculo do pesquisador responsável com a instituição proponente: (indicar com “x“) 

(   ) Pesquisador(a) da Instituição   (   ) Aluno(a) 

(   ) Doutorando(a)  (   ) Mestrando(a) 

(   ) Aluno (a) de outros cursos (qual curso?):  _______________________________  

Nome do (a) orientador (a):  ________________________________________________  

Data da qualificação do projeto (quando aplicável): ____ / ____ / ____. 

A versão entregue ao CEP já inclui as alterações solicitadas pela banca de qualificação, 

no caso do pesquisador ser aluno? (   ) Sim  (   ) Não 

A pesquisa envolve seres humanos, na qualidade de sujeito participante da pesquisa, 

individual ou coletivamente de forma direta ou indireta, conforme estabelecido na Resolução 

CNS nº 466/2012? (Obs: são exemplos de participação entrevistas, grupo focal, depoimentos, 

uso de dados de prontuários, etc.). 

(   ) Não (   ) Sim1 

1 Obs.: No caso da resposta afirmativa, o preenchimento deste questionário deve ser interrompido e o projeto deve 

ser submetido ao CEP através da Plataforma Brasil 

Somente aluno(a) 
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