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FUNDAÇÃO FACULDADE DE MEDICINA
ROTEIRO PARA PAGAMENTO DE TAXA ADMINISTRATIVA DE SUBMISSÃO INICIAL DE PROJETOS DE PESQUISA



	NOME OU RAZÃO SOCIAL DO PATROCINADOR:  
	

	CPF / CNPJ:  
	

	INSCRIÇÃO ESTADUAL:
	

	ENDEREÇO COMPLETO e TELEFONE PARA CONTATO:
	

	DESTINATÁRIO E ENDEREÇO PARA ENTREGA DO RECIBO/NFS-e:
	

	E-MAIL PARA ENTREGA DA NFS-e:
	

	TÍTULO DO ESTUDO CLÍNICO (COMPLETO):
	

	NOME DO RESPONSÁVEL PELO ESTUDO CLÍNICO:
	

	DISCRIMINAÇÃO:
	Taxa Administrativa de Submissão Inicial de Projeto de Pesquisa

	VALOR (R$):
	R$ 7.000,00 (SETE MIL REAIS)

	VENCIMENTO:
	À VISTA

	 
	 

	DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO:

	BENIFICIÁRIO:
	FUNDAÇÃO FACULDADE DE MEDICINA

	CNPJ:
	56.577.059/0001-00

	BANCO:
	BANCO DO BRASIL S/A

	BANCO Nº:
	BANCO Nº 001

	AGÊNCIA Nº
	AGÊNCIA Nº 1897-X

	CONTA CORRENTE Nº
	CONTA CORRENTE Nº 105425-2

	BOLETO BANCÁRIO  
	(    )  SIM                (     )  NÃO      -     VENCIMENTO:   ___/____/_____

	CÓDIGO DE IDENTIFICAÇÃO 1: 
	Nº CPF OU CNPJ DO PATROCINADOR

	CÓDIGO DE IDENTIFICAÇÃO 2:
	32002

	
	

	PARA USO INTERNO DA FFM:
	CENTRO DE CUSTO: CG 32.002
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