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D E C L A R A Ç Ã O 

 

Declaro estar ciente de que devo protocolar, num prazo não superior a 90 

dias a contar da data de matrícula no programa de pós graduação “Biologia da Relação Patógeno-

Hospedeiro do ICB, a aprovação de meu protocolo de pesquisa pela Comissão de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos - CEPSH ou, quando pertinente, o CERTIFICADO DE 

ISENÇÃO. 

Declaro, ainda, estar ciente de que o não cumprimento do referido prazo 

acarretará na impossibilidade de condução dos estudos experimentais e de requerer tramitação 

para Exame Geral de Qualificação, impossibilitando assim a Defesa de Dissertação/Tese no 

referido programa de pós-graduação institucional.  

 

São Paulo ____ de ___________ de ______. 

 

 

 

 

Aluno:____________________________________________ 

Assinatura:_________________________________________ 

 

 

Orientador:________________________________________ 

Assinatura:________________________________________ 
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