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Aprovação pela Direção Clínica/Direção de Enfermagem/Coordenação de Serviço
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	Eu,       abaixo assinado, na qualidade de Diretor(a) Clínico/Diretor(a) de Enfermagem/Coordenador(a) de Serviço (retirar o que não interessa) de      , declaro  que não existe qualquer inconveniência para a realização do Estudo de Investigação       no Serviço. 








      (local),       de     de     




Assinatura

____________________________________________
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