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 (NOME DO ESTUDO)
Protocol #: xx
Promotor: xx
O Serviço de (NOME DO SERVIÇO) deste hospital possui as infra-estruturas e os equipamentos necessários à realização deste estudo observacional e a equipa deste serviço apresenta a competência técnica necessária para a realização deste estudo em cumprimento com as Boas Práticas Clínicas. 
Confirmo que o Investigador Principal (NOME) deste estudo tem conhecimento das Boas Práticas Clínicas. 
O Serviço dispõe de capacidade de arquivo e armazenamento, em condições de segurança adequadas, de toda a documentação relativa à realização do estudo.
A monitorização será realizada em espaço adequado à verificação dos dados do ensaio, nomeadamente em salas de reunião deste serviço, sob supervisão dos investigadores e/ou pessoal do centro delegado pelo Investigador Principal para o efeito.
Perante o que ficou exposto, e na qualidade de Director do Serviço de (NOME DO SERVIÇO) do Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Norte, E.P.E. – Hospital de Santa Maria, venho afirmar que autorizo a realização do referido estudo observacional.
Ressalvo, no entanto, que a minha autorização está condicionada à autorização / parecer exigidos, respetivamente da Direção Clínica do Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Norte, E.P.E. – Hospital de Santa Maria, e da Comissão de Ética do CHULN e do Centro Académico de Medicina de Lisboa – CAML
Lisboa, _______ de ___________________ de 2018
____________________________
Prof. Doutor  (NOME)
Director do (NOME DO SERVIÇO) do Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Norte, E.P.E. – Hospital de Santa Maria
COMISSÃO DE ÉTICA DO CAML

