TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA GRAVAÇÃO DE VOZ  
Eu_________________________,CPF_____________________-____, RG________________, depois de conhecer e entender os objetivos, procedimentos metodológicos, riscos e benefícios da pesquisa, bem como de estar ciente da necessidade do uso da gravação de minha entrevista, especificados no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), AUTORIZO, através do presente termo, os pesquisadores (especificar o nome de todos os pesquisadores envolvidos na pesquisa) do projeto de pesquisa intitulado “(título do projeto)” a realizar a gravação de minha entrevista  que se façam necessárias  sem quaisquer ônus financeiros a nenhuma  parte. 

Esta AUTORIZAÇÃO foi concedida mediante o compromisso dos pesquisadores acima citados em garantir-me os seguintes direitos:

1. Poderei ler a transcrição de minha gravação;

2. Os dados coletados serão uados para fins científicos e de estudos (livros, artigos, slides e transparências), em favor dos pesquisadores supracitados, mediante o atendimento da legislação vigente do Conselho Nacional Saúde (CNS) que resguarda os aspectos éticos em pesquisas com seres humanos. 
3. Minha identificação não será revelada em nenhuma das vias de publicações;

4. Os dados coletados serão guardados por 5 anos, sob a responsabilidade do (a) pesquisadora da pesquisa, e após esse período, serão destruídos;

5- Serei livre para interromper minha participação na pesquisa a qualquer momento e/ou solicitar a posse da gravação e transcrição de minha entrevista.
e ainda, e de acordo com a legislação do...........(FOR O CASO, especifique as leis que resguardam os direitos das crianças e adolescentes (Estatuto da Criança e do Adolescente – ECA, Lei N.º 8.069/ 1990), dos idosos (Estatuto do Idoso, Lei N.° 10.741/2003) e das pessoas com deficiência (Decreto Nº 3.298/1999, alterado pelo Decreto Nº 5.296/2004).

__________________, ___ de ______ de 20___
______________________________

Ass. do Pesquisador Responsável
Telefone:

Endereço:

_______________________________

Ass. do participante ou impressão dactiloscópica.

_______________________________

Caso o sujeito seja menor de idade:
Ass. do Responsável Legal ou impressão dactiloscópica.














































Impressão dactiloscópica





 








