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TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA USO DE INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
Prezado (a) autor (a)       do instrumento de coleta de dados,

Eu,      , responsável principal pelo  FORMDROPDOWN 
 do(s) alunos (as)      , o qual pertence ao curso de       da       (nome da instituição) venho requerer autorização para utilizar o instrumento de coleta dos dados de sua autoria. Os dados obtidos subsidiarão o trabalho intitulado      que tem como objetivo.
                                                                                             ,      de      de      .
	

	Assinatura do (a) responsável principal


	

	Assinatura do autor (a) do instrumento 
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