[image: ]


DECLARAÇÃO DE FONTE DE FINANCIAMENTO
I. Identificação da pesquisa:
0. Título do Projeto: ______________________________________________________________
0. Faculdade: __________________________________________________
0. Pesquisador Responsável: _______________________________________________________


II. Declaro que o estudo supracitado terá a seguinte condição de financiamento:
☐	Recursos particulares do pesquisador
☐	Diretoria - Kaiser Clínica & Hospital
☐	Agência de fomento – (Especificar:___________________________________)      
☐	Indústria – (Especificar:________________________________________________)      
☐	Outra fonte – (Especificar:_____________________________________________)      


	ORÇAMENTO 

	Descrição do Material
	Quantidade
	Valor unitário
	Total

	
	
	
	

	
	
	
	

	Valor total
	




São Jose do Rio Preto, ______ de _____________de________
________________________________________
Coordenação do CEP - Kaiser Clínica & Hospital
(Caso seja financiado pela Kaiser Clínica & Hospital)
________________________________________
Pesquisador (a) Responsável
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