5ª MOSTRA DAS ESCOLAS DE EDUCAÇÃO PROFISSIONAL – MEP - REGIONAL


ANEXO 6B - FORMULÁRIO PARA CIENTISTA QUALIFICADO
* Preenchimento realizado por profissional atuante na área do projeto.
TÍTULO DO PROJETO: ________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Professor Orientador: ____________________________________________________________________________________

Nome do Aluno 1: ______________________________________________________________________________________

Nome do Aluno 2: ______________________________________________________________________________________

Nome do Aluno 3: ______________________________________________________________________________________

Deve ser preenchido pelo Cientista Qualificado: 

Nome do Cientista: ______________________________________________________________________________________
Graduação em:  _________________________________________________________________________________________

Títulos adicionais (especialização, mestrado, doutorado): _________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________
Cargo: ________________________________________________________________________________________________
Instituição: _____________________________________________________________________________________________
Endereço: ______________________________________________________________________________________________
E-mail:__________________________________                                             Telefone: ________________________________


O(a) Sr.(a) foi informado(a) sobre as Regras da FECITEP antes do início da Pesquisa? (    ) Sim (    ) Não

Assinale abaixo os itens que serão utilizados no desenvolvimento da Pesquisa? 

(    ) Seres Humanos

(    ) Animais Vertebrados

(    ) Agentes Biológicos Potencialmente Perigosos

(    ) Substâncias Controladas

O(a) Sr.(a) supervisionará diretamente o(s) aluno(s)?  (    ) Sim (    ) Não

Em caso negativo, quem fará a supervisão direta do desenvolvimento da pesquisa? 

Nome: ________________________________________________________________________________________________
Graduação em:  _________________________________________________________________________________________

Títulos adicionais (especialização, mestrado, doutorado): _________________________________________________________

Por favor, descreva as precauções de segurança e o treinamento necessário para o desenvolvimento: 

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Certificação do Cientista Qualificado (deve ser preenchido pelo Cientista Qualificado):

Certifico que revisei e aprovei o Plano de Pesquisa, antes do início da experimentação. Se o aluno ou o Supervisor Designado não estiver treinado nos procedimentos necessários, eu assegurarei o seu treinamento e supervisão durante a pesquisa. Tenho conhecimento do funcionamento das técnicas a serem usadas pelo aluno no Plano de Pesquisa. Se uma substância que vicie for usada nesta pesquisa, eu certifico que possuo licença adequada. Entendo que a indicação de um Supervisor Designado é necessária quando o aluno não estiver conduzindo o experimento sob minha supervisão direta.

Nome: ____________________________________

Assinatura:_________________________________

Data da Aprovação: ________________________

Certificação do Supervisor Designado (deve se preenchido Supervisor Designado nos casos em que o Cientista Qualificado não puder supervisionar diretamente a pesquisa): 

Certifico que sou treinado nas técnicas a serem utilizadas pelos alunos, antes do início da investigação e que farei supervisão direta do projeto.

Nome: _____________________________________

Assinatura:__________________________________

Data da Aprovação: _________________________

E-mail:_____________________________________           Telefone: ________________________________


