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(O conteúdo solicitado neste modelo deverá ser apresentado para os detentores e associações que fornecerão consentimento)
TERMO DE CONSENTIMENTO PRÉVIO INFORMADO

(Lei nº 13.123/2015, regulamentada pelo Decreto nº 8.772/2016)
TÍTULO DO PROJETO
1. Descrever o objeto do projeto (o que deseja realizar) 
- Objetivo geral, interesse para a população local: Qual é o objetivo geral do projeto, quais os elementos que se pretendem alcançar, qual é a relevância do projeto, metodologia.
2. Descrever as Metas e Etapas 
- Indicar o período e os locais do estudo: as etapas da pesquisa, sua duração, o tempo de permanência da equipe no local, número de pessoas que ficarão no mesmo tempo na comunidade. 

3. A equipe de trabalho 
Nome das pessoas envolvidas, formação, instituição, tema de pesquisa. Indicar se, eventualmente, os outros pesquisadores ou estudantes serão incluídos no decorrer da pesquisa. 

4. O recurso financeiro para o projeto 
Indicar os recursos que financiarão o projeto (recursos próprios, institucionais e/ou agencias de fomento). 

5. Dos resultados e de sua divulgação 
As formas de divulgação dos resultados nas comunidades envolvidas, indicando que os conhecimentos pertencem a essas comunidades e que é vedado o uso comercial das informações publicadas. 

Especificar as formas de restituição dos resultados da pesquisa (dados, fotos, filmes, mapas) junto às pessoas, famílias, comunidades ou associações. 

Especificar as formas de difusão local do material publicado (publicações, livros, resumo, postêres). 

6. Dados para o contato 
Nomes, instituições, telefones, e-mails, endereços dos pesquisadores que participaram, do coordenador do projeto e dos pesquisadores que participaram da consulta. 

7. Assinaturas 
Pelo presente termo, atestamos que estamos cientes e que concordamos com a realização do projeto acima exposto e que foi garantido nosso direito de recusar sua realização durante o processo de obtenção do consentimento. 
Local, data 

8. Tabela com os nomes-assinaturas/representatividade, CPF e RG. 

Deverá ser especificada a representatividade dos signatários do Termo em relação às formas de organização local, considerando que diversas formas de representação podem coexistir em um mesmo local desde o representante de uma família até representantes de associações.
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