
TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE

Eu,__________________________________________________________________________, inscrito sob o CPF de

n°____________________, Registro Geral n°_______________________,

endereço_____________________________________________________________________, declaro ciência e concordância, sob as

penalidades previstas em lei, dos termos listados abaixo:

1. Não compartilhar com terceiros, sob hipótese alguma, dados e/ou informações parciais e/ou totais de pesquisas, reuniões ou

atividades relacionadas ao Núcleo de Pesquisas e Inovações Tecnológicas em Reabilitação Humana (Inovafisio), sem que haja devida

autorização por escrito do coordenador.

2. Indicar na autoria de artigos, livros, trabalhos, produtos, protótipos e afins o nome dos membros que tenham participado

ativamente do processo de produção dos mesmos. Estando vetada a apropriação pessoal, a indicação de autoria de pessoas

externas ao núcleo que não tenham participado oficialmente da produção ou qualquer outra forma de apropriação indevida.

3. O não comparecimento a três atividades oficiais, consecutivas ou não, – sejam elas reuniões, coletas, atendimentos e outros – sem

a devida justificativa por escrito, resultará na advertência do membro. Em caso de reincidência e/ou de uma quarta ausência, o

membro será oficialmente desligado da equipe. A Justificativa deverá ser enviada para o e-mail inovafisio@ufc.br, dentro do prazo

de até 48h após o evento, com a devida comprovação.

4. Toda divulgação em nome do núcleo, seus parceiros e ou de suas ações, deverá ser comunicada previamente à coordenação para

que seja declarada ciência e oficializada a autorização.

5. O membro que não cumprir as demandas atribuídas a ele, sem a devida justificativa aceita pela coordenação, será advertido. Caso

ocorra reincidência, será oficialmente desligado do núcleo.

6. Para fins de certificação/comprovação curricular, será necessário cumprir o mínimo de 6h semanais, no período mínimo de 12

meses de vinculação ao núcleo e participar ativamente de suas pesquisas e demais atividades.

7. Por fim, declaro ciência e concordância de que o descumprimento deste termo e/ou a prestação de informação falsa implicará

automaticamente no meu desligamento como membro do Núcleo de Pesquisas e Inovações Tecnológicas em Reabilitação Humana,

vinculado ao Departamento de Fisioterapia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceará, bem como nas sanções e

penalidades previstas em lei. Especialmente na lei de Direitos Autorais (LEI Nº 9.610, DE 19 DE FEVEREIRO DE 1998), na lei Geral de

Compartilhamento de Dados Pessoais (LEI Nº 13.709, DE 14 DE AGOSTO DE 2018) e no artigo 299 do Código Penal Brasileiro

(DECRETO-LEI No 2.848, DE 7 DE DEZEMBRO DE 1940).

Fortaleza, ____ de ____________________ de _______.

__________________________________________________________
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