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JUSTIFICATIVA   DE   DISPENSA   DO  
TERMO   DE   CONSENTIMENTO   LIVRE   E   ESCLARECIDO 

Eu, (nome do pesquisador responsável), responsável pela pesquisa intitulada (título da pesquisa), solicito ao Comitê de Ética na Pesquisa em Saúde da Secretaria de Estado da Saúde do Rio grande do Sul, a DISPENSA do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em razão (descrever aqui as razões pelas quais não é possível obter o TCLE dos participantes).
Comprometo-me em manter a confidencialidade dos dados, conforme as Resoluções 466/12 e 510/16 do Conselho Nacional de Saúde e a Lei 13.709/2018 (Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais).
(local), ___ de ________ de 20___. 
_____________ (assinatura) _____________
(Escreva aqui o nome do pesquisador(a) responsável)
________________________________________________________________
Comitê de Ética na Pesquisa em Saúde da Escola de Saúde Pública (CEPS-ESP/RS) 
Av. Ipiranga, 6311 - Bairro Partenon, Porto Alegre, RS - CEP 90.610-001 
E-mail: ceps-esp@saude.rs.gov.br  -  Telefone: (51) 3287-2542
