
SOLICITAÇÃO PARA DESENVOLVER PESQUISA CIENTÍFICA
(se preenchida à mão, utilizar letra legível)

Eu, ______________________________________________________________________________, na qualidade de[footnoteRef:1] _______________________ da área de ____________________________________, portador(a) do RG ________________________, órgão expedidor:________________________, CPF nº _____________, residente à _________________________________________________________________________, [1:  Informar o tipo de vínculo (ex: professor, aluno, membro de grupo de pesquisa, etc.)] 

telefone (s):___________________________________, email: ______________________________,
venho REQUERER AUTORIZAÇÃO PARA DESENVOLVER PESQUISA no IBC. 

VINCULAÇÃO ACADÊMICA:
Instituição:_________________________________________________________________________
Endereço:__________________________________________________________________________
Telefone:___________________________________       Email:_______________________________

DADOS DO PROFESSOR / ORIENTADOR DA PESQUISA:
Nome:_____________________________________________________________________________
Instituição:_________________________________________________________________________
Telefone:________________________________ Email:____________________________________

VINCULAÇÃO PROFISSIONAL:
Instituição:_________________________________________________________________________
Endereço:__________________________________________________________________________
Telefone:___________________________________       Email:_______________________________

A pesquisa intitulada[footnoteRef:2]:________________________________________________________________ [2:  Título do projeto] 

__________________________________________________________________________________ será desenvolvida conforme projeto resumido e projeto completo em anexo[footnoteRef:3] [3:  Tanto o projeto de pesquisa resumido quanto o projeto completo devem ser apresentados em língua portuguesa] 
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O período[footnoteRef:4] previsto para desenvolvimento da pesquisa no IBC é de ____/____/_____ a ____/____/_____[footnoteRef:5]. [4:  O CEPEQ não recebe solicitações cujo início do período de realização da pesquisa seja anterior à data de entrega da solicitação neste Centro. Para pesquisas que envolvam seres humanos, recomendamos um período mínimo de 40 dias entre a solicitação e o início das atividades. Para pesquisas de caráter bibliográfico, o prazo sugerido é de 10 dias.]  [5:  O prazo mínimo sugerido para desenvolvimento de pesquisa no IBC é de 6 (seis) meses. A pesquisa pode terminar antes do prazo solicitado sem prejuízo ao pesquisador. O prazo máximo permitido para desenvolvimento de pesquisa no IBC é de 12 (doze) meses, passível de solicitações de prorrogação.] 
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A presente pesquisa faz parte do desenvolvimento de:
(   ) TCC Graduação	(   ) TCC Pós  (Aperfeiçoamento)		(   ) TCC Pós (Especialização)	
(   ) Dissertação de Mestrado    	(   ) Tese de Doutorado			(   ) Projeto Acadêmico de Disciplina
(   ) Pós-Doutorado	(   ) Pesquisa autônoma			(   ) Pesquisa autônoma de pesquisador(es) vinculado(s) exclusivamente ao IBC[footnoteRef:6] [6:  Pesquisas autônomas de pesquisadores vinculados exclusivamente ao IBC devem observar as mesmas regras para grupos de pesquisa dispostas no inciso VII do artigo 18 e nos artigos 19, 20 e 21 do Regimento do CEPEQ. Informar no projeto de pesquisa a linha de pesquisa a qual deseja se vincular.] 

CASO O PROJETO ESTEJA VINCULADO A ALGUM GRUPO DE PESQUISA DO IBC, INFORMAR O NOME DO GRUPO: __________________________________________________________________________________.

Alunos envolvidos na pesquisa (listar nome, telefone de contato e endereço de email):
1._____________________________________________________________
2._____________________________________________________________
3._____________________________________________________________ 
4. _________________________________________________________________

Em caso de Projeto Acadêmico de Disciplina, favor preencher os dados a seguir:
Disciplina[footnoteRef:7]:______________________________________________________________________ [7:  Nome da disciplina	] 

Professor responsável: ______________________________ Instituição:_______________________________
E-mail:_________________________________ Telefones:_______________________________

TERMO DE COMPROMISSO
Desde já, firmo COMPROMISSO de, sendo deferido meu pedido:
1. Caso se trate de pesquisa envolvendo seres humanos, apresentar em via impressa a cada participante da pesquisa, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), em caso de participante menor de idade.
2. Depositar no Centro de Estudos e Pesquisas do Instituto Benjamin Constant uma cópia da versão final do trabalho da pesquisa (dissertação, tese, outros textos, etc.).
Nestes termos, para deferimento,

Rio de Janeiro, _________ de ____________________ de 20___.


____________________________________
Coordenador(a) da Pesquisa / Orientador (a)


____________________________________
Discente e/ou pesquisador(a)
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