[bookmark: _heading=h.1fob9te][image: UFRN logo]MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
ESCOLA MULTICAMPI DE CIÊNCIAS MÉDICAS DO RIO GRANDE DO NORTE
PROGRAMAS DE RESIDÊNCIAS EM SAÚDE

TERMO DE ANUÊNCIA DE ORIENTAÇÃO DE TCR 
	Residência: (   ) RAB   (   ) RMI   (   ) RMFC

	Residente:

	Profissão:
	Cidade de atuação: (   ) Caicó  (   ) Currais Novos (   ) Outra: _________

	Nível: (  ) R1     (   ) R2

	Título do projeto de pesquisa (pode ser provisório):



	Orientador(a)
Nome:
Formação (graduação):
Pós-graduação:
Instituição:

	Coorientador(a) - se houver
Nome:
Formação (graduação):
Pós-graduação:
Instituição:

	Comitê de Ética em Pesquisa: 
(   ) Sim, submetido.   (   ) Sim, aprovado.   (   ) Não, em preparação.   (   ) Não se aplica.


[bookmark: _heading=h.7wtwwq5n8o0]
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Parte a ser preenchida pelo orientador/ coorientador
Por ter conhecimento do Trabalho de Conclusão de Residência acima especificado, no qual atuarei como ( ) orientador(a) ou ( ) coorientador(a), dou anuência à orientação/coorientação, assumindo, assim, a responsabilidade, juntamente com o residente, pela condução da pesquisa e defesa do TCR dentro do prazo.

Em, _____ de ______________________ de _________.

Nome e Assinatura do(a) orientador(a)

[bookmark: _heading=h.30j0zll]Nome e Assinatura do(a) coorientador(a) - se houver

Nome e Assinatura do(a) residente
Parte a ser preenchida pela coordenação do Programa
Homologado pela (  ) Coordenação do Programa ou ( )Comissão de TCR.
Data: ____/ _____/ _____   Nome e Assinatura da Coordenação ou Membro da Comissão de TCR
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