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DECLARAÇÃO DE CONFLITO DE INTERESSE


Título do Projeto de Pesquisa: [INFORMAR]

Patrocinador*: Incluir o nome (razão social) do patrocinador, quando houver. 
*São dispensadas as agências de fomento de pesquisa institucionais, estaduais ou federais.
Número do Convênio na Unicamp: 
Eu, [incluir o nome do orientador], investigador principal responsável pelo presente projeto de pesquisa que terá́ como colaboradores [incluir o(s) nome(s) dos demais pesquisadores envolvidos no projeto (coorientador e estudantes)], a ser conduzido no (a) [incluir o nome da instituição onde será́ realizada a pesquisa], localizado(a) a [incluir o endereço completo do local onde será́ realizada a pesquisa], declaro que:

[bookmark: Selecionar1]|_| não tenho conflito de interesse.
[bookmark: Selecionar2]|_| Tenho* conflito de interesse. Explique: ______
[bookmark: _GoBack]*Observação: A existência de conflito de interesse não necessariamente impossibilita a realização da pesquisa. O importante é que este conflito seja declarado.


Orientador(a): _______________________________________

Candidato(a): _______________________________________

Data: dd/mm/aaaa
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