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DECLARACAO DO COLABORADOR

Declaro para os devidos fins que o projeto “(titulo do projeto)” que sera desenvolvido por (nome)
da (nome da Instituicdo) terd minha participacdo como colaborador institucional, acompanhando o
desenvolvimento do estudo na area, coleta de dados, resultados finais, produtos e divulgacao.

Rio de Janeiro, ----, ---------- de  --.

Nome do Colaborador
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