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DECLARAÇÃO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Declaro, para os devidos fins, que o projeto [NOME DO PROJETO], sob coordenação de [NOME DO 

PESQUISADOR(a)], se enquadra nas condições estipuladas pelo marco regulatório vigente de pesquisa com 

seres humanos para dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), estando assegurados 

o sigilo e confidencialidade dos dados 

 

 

Local e data: __________________________________ 

 

 

 

 

___________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador(a) 
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