
Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira I Fiocruz 

Av. Rui Barbosa, 716 • Flamengo • Rio de Janeiro • RJ • CEP: 22250 020 • Tel.: (21) 2554 1700 • www.iff.fiocruz.br 
 

 

 

 

DECLARAÇÃO DO COLABORADOR 
 

 
Declaro para os devidos fins que o projeto “(título do projeto)” que será desenvolvido por (nome) 

da (nome da Instituição) terá minha participação como colaborador institucional, acompanhando o 

desenvolvimento do estudo na área, coleta de dados, resultados finais, produtos e divulgação. 

 
 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Nome do Colaborador 

http://www.iff.fiocruz.br/

