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	RELATÓRIO DE ATIVIDADES DO BOLSISTA.

(ANEXO 3)

	MARQUE APENAS UMA DAS OPÇÕES ABAIXO (OBRIGATÓRIO):
(      ) Solicitação de Bolsa de Pesquisa Clínica: apresentação de RELATÓRIO INICIAL.

(      ) Solicitação de Prorrogação de Bolsa de Pesquisa Clínica: apresentação de RELATÓRIO PARCIAL.
(      ) Solicitação de Encerramento de Bolsa de Pesquisa Clínica: apresentação de RELATÓRIO FINAL.


	IDENTIFICAÇÃO

	NOME DO BOLSISTA: 


	TELEFONE DE CONTATO:


	E-MAIL DE CONTATO:


	NOME DO INVESTIGADOR PRINCIPAL (COORDENADOR DO PROJETO E RESPONSÁVEL PELO BOLSISTA):


	Instituto, Departamento, Disciplina ou Serviço DO INVESTIGADOR PRINCIPAL:


	PERÍODO A QUE SE REFERE ESTE RELATÓRIO: não serão aceitos períodos retroativos.
(RELATÓRIO INICIAL: PERÍODO solicitado)
(RELATÓRIOS PARCIAL E FINAL: PERÍODO EM QUE AS ATIVIDADES FORAM REALIZADAS) 

	· DE: DIA/MÊS/ANO:

	· ATÉ: DIA/MÊS/ANO:

	TÍTULO DA PESQUISA CLÍNICA: 


	NÚMERO DO CG: OBRIGATÓRIO NO CASO DE CONCESSÃO INICIAL, PRORROGAÇÃO OU ENCERRAMENTO.


	NÚMERO DO TERMO DE OUTORGA (T.O.): OBRIGATÓRIO NO CASO DE PRORROGAÇÃO OU ENCERRAMENTO.



	NOME DOS RESPONSÁVEIS PELO CG JUNTO À FFM (MÍNIMO 02 E MÁXIMO 03):

	1-

	2-

	3- 

	NÚMERO DE CONTROLE FFM DA BOLSA DE PESQUISA: 
(USO EXCLUSIVO DA FFM)



	ORIENTAÇÕES GERAIS
ITENS MÍNIMOS OBRIGATÓRIOS



	A- RELATÓRIO INICIAL: SOLICITAÇÃO DE BOLSA DE PESQUISA CLÍNICA

· RELATÓRIO DE ATIVIDADES DO BOLSISTA:

1. Descrever em tópicos as ATIVIDADES que SERÃO desenvolvidas pelo Bolsista (candidato).

2. Apresentar um CRONOGRAMA DE ATIVIDADES COM PRAZOS.

3. Totalmente preenchido, DATADO E ASSINADO pelo BOLSISTA (candidato).

· PARECER CONSUBSTANCIADO (DETALHADO) DO INVESTIGADOR PRINCIPAL (coordenador do projeto e responsável pelo Bolsista):

1. Parecer sobre as QUALIFICAÇÕES do Bolsista (candidato).

2. Totalmente preenchido, DATADO, ASSINADO pelo INVESTIGADOR PRINCIPAL.

3. Nos casos de Bolsa de Pesquisa Clínica onde o favorecido será o INVESTIGADOR PRINCIPAL, serão necessários o parecer e aprovação de um SEGUNDO RESPONSÁVEL POR ESTE CG (obrigatório).

NOTA:

1. Havendo necessidade, serão solicitadas novas informações ou documentos adicionais para instrução do processo.

2. A Concessão de Bolsa de Pesquisa Clínica estará condicionada à aprovação pelo EPECLIN HC-FMUSP e pela FFM.

3. O Termo de Outorga de Bolsa de Pesquisa – Anexo 2 entre a FFM e o Bolsista, vigorará exclusivamente após sua assinatura e não criará vínculo empregatício de qualquer natureza.

4. Não serão concedidas Bolsas retroativas.

5. A solicitação / concessão inicial não poderá ultrapassar 12 meses.

6. Qualquer solicitação deverá ser realizada com o mínimo de 15 dias de antecedência.

	B- RELATÓRIO PARCIAL: SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO DE BOLSA DE PESQUISA CLÍNICA E RELATÓRIO DE ACOMPANHAMENTO DAS ATIVIDADES DO BOLSISTA.

· RELATÓRIO DE ATIVIDADES DO BOLSISTA:

1. Descrever as ATIVIDADES que FORAM desenvolvidas e os RESULTADOS obtidos.

2. Apresentar um CRONOGRAMA DE ATIVIDADES COM PRAZOS para o próximo período.

3. Totalmente preenchido, DATADO E ASSINADO pelo BOLSISTA.

· PARECER CONSUBSTANCIADO (DETALHADO) DO INVESTIGADOR PRINCIPAL (coordenador do projeto e responsável pelo Bolsista):

1. Parecer sobre o DESEMPENHO do Bolsista.

2. JUSTIFICATIVA para a necessidade de prorrogação da Bolsa de Pesquisa.

3. Totalmente preenchido, DATADO, ASSINADO pelo INVESTIGADOR PRINCIPAL.

4. Nos casos de Bolsa de Pesquisa Clínica onde o favorecido será o INVESTIGADOR PRINCIPAL, serão necessários o parecer e aprovação de um SEGUNDO RESPONSÁVEL POR ESTE CG (obrigatório).
NOTAS:

1. Havendo necessidade, serão solicitadas novas informações ou documentos adicionais para instrução do processo.

2. A prorrogação estará condicionada à aprovação do relatório do bolsista pelo EPECLIN HC-FMUSP e pela FFM.

3. A prorrogação poderá ser solicitada a cada 12 meses, desde que, não ultrapasse o prazo máximo estabelecido pelas normas vigentes.

4. Não serão concedidas prorrogações de Bolsas retroativas, não existindo aprovações automáticas. Na ausência da solicitação de prorrogação da Bolsa dentro do prazo estabelecido, a Bolsa será finalizada.

5. Qualquer solicitação deverá ser realizada com o mínimo de 15 dias de antecedência.

	C- RELATÓRIO FINAL: SOLICITAÇÃO DE ENCERRAMENTO DE BOLSA DE PESQUISA CLÍNICA.
· RELATÓRIO DE ATIVIDADES DO BOLSISTA:

1. Descrever as ATIVIDADES que FORAM desenvolvidas e os RESULTADOS obtidos. 

2. Totalmente preenchido, DATADO E ASSINADO pelo BOLSISTA.

· PARECER CONSUBSTANCIADO (DETALHADO) DO INVESTIGADOR PRINCIPAL (responsável pelo Bolsista):

1. Parecer sobre o DESEMPENHO do Bolsista.

2. Informar a data de ENCERRAMENTO.

3. Totalmente preenchido, DATADO, ASSINADO pelo INVESTIGADOR PRINCIPAL.

4. Nos casos de Bolsa de Pesquisa Clínica onde o favorecido será o INVESTIGADOR PRINCIPAL, serão necessários o parecer e aprovação de um SEGUNDO RESPONSÁVEL POR ESTE CG (obrigatório).
NOTAS:

1. Havendo necessidade, serão solicitadas novas informações ou documentos adicionais para instrução do processo.

2. O Encerramento estará condicionado à aprovação do relatório do bolsista pelo EPECLIN HC-FMUSP e pela FFM.

3. Qualquer solicitação deverá ser realizada com o mínimo de 15 dias de antecedência.


	RELATÓRIO INDIVIDUAL DE ATIVIDADES DO 
BOLSISTA
(SEGUIR AS ORIENTAÇÕES GERAIS: ITENS MÍNIMOS OBRIGATÓRIOS)
DATA (DIA/MÊS/ANO): 
NOME COMPLETO DO BOLSISTA:
ASSINATURA DO BOLSISTA: 


	PARECER CONSUBSTANCIADO (DETALHADO) DO
INVESTIGADOR PRINCIPAL
COORDENADOR DO PROJETO E RESPONSÁVEL PELO BOLSISTA
(SEGUIR AS ORIENTAÇÕES GERAIS: ITENS MÍNIMOS OBRIGATÓRIOS)
DATA (DIA/MÊS/ANO):
NOME COMPLETO DO INVESTIGADOR PRINCIPAL:
(COORDENADOR DO PROJETO E RESPONSÁVEL PELO BOLSISTA)

ASSINATURA DO INVESTIGADOR PRINCIPAL:
(COORDENADOR DO PROJETO E RESPONSÁVEL PELO BOLSISTA)

CARIMBO:
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