
 

 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE PESQUISA 

EM ENSINO 

 

Título da Pesquisa:  

Nome do Pesquisador:  

Regime de Trabalho: Aulista      Parcial                 Integral  

Vínculo com o Curso: Medicina            Enfermagem  Farmácia   

                                    Fisioterapia           Odontologia    

Modalidade: PIC  Pesquisa           TCC Extensão  

 

 

 

 

 

____________________________________ 

Assinatura e carimbo do Pesquisador 

 

 

 

Autorização do Coordenador de Curso: 

 

 

 

__________________________________ 

Juiz de Fora ** de******* de **** 
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