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DECLARAÇÃO DE FIEL DEPOSITÁRIO

Eu,<< _______>>, INSERIR FUNÇÃO DA PESSOA, fiel depositário dos prontuários médicos dos pacientes do Hospital Regional Unimed de Fortaleza, autorizo <<PESQUISADOR>> a colher dados dos prontuários para fins de seu estudo: “NOME DO ESTUDO”.

Fortaleza, ____ de ________ de  _______.

____________________________________
<<Assinatura do responsável>>
