INSERIR O CABEÇALHO DA  INSTITUIÇÃO QUE CEDERÁ OS DADOS PARA A PESQUISA

TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM E DEPOIMENTO
Eu....................................................................................................,CPF................................................................
AUTORIZO, através do presente termo, os pesquisadores (especificar nome de todos os pesquisadores envolvidos na pesquisa inclusive do pesquisador responsável orientador) do projeto de pesquisa intitulado “(especificar título do projeto)” a realizar as fotos/filmagem que se façam necessárias e/ou a colher meu depoimento sem quaisquer ônus financeiros a nenhuma das partes.

Ao mesmo tempo, autorizo a utilização destas imagens/vídeos e/ou depoimentos para fins exclusivamente científicos e de estudos (livros, artigos, ou outros documentos científico), em favor dos pesquisadores da pesquisa, acima especificados. 
Sendo assim, o pesquisador responsável se compromete a preservar  a identificação do participante da pesquisa, que não será revelada em nenhuma das vias de publicação das informações geradas, utilizando mecanismos para este fim (tarjas, distorção da imagem, distorção da voz, entre outros). 

Natal, dia/ Mês/ano.
____________________________________________________

Entrevistado

____________________________________________________

Responsável Legal CPF  (Caso o entrevistado seja menor - incapaz)

_______________________________________________

Pesquisador responsável pela entrevista
