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TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA PUBLICAÇÃO DE ARTIGO NO 
BOLETIM EPIDEMIOLÓGICO PAULISTA (BEPA)


Eu, 
CPF nº:
Instituição: 
E-mail: 
ORCID: 
na qualidade de autor(a) do artigo científico intitulado:

“_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________”,

AUTORIZO, por meio deste, a publicação integral do referido artigo no Boletim Epidemiológico Paulista (BEPA), periódico técnico-científico da Coordenadoria de Controle de Doenças da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo.
Declaro que:
1. O artigo submetido é original, inédito e não foi encaminhado simultaneamente para avaliação em outro periódico científico, seja nacional ou internacional, impresso ou eletrônico, salvo informação expressamente indicada aos editores;

2. Cedo, gratuitamente e por prazo indeterminado, os direitos de publicação, reprodução, tradução, distribuição e comunicação pública do artigo ao BEPA, autorizando sua veiculação em meio impresso e/ou digital, respeitados os devidos créditos autorais;

3. Concordo com as normas editoriais e diretrizes de submissão do BEPA, responsabilizando-me pela veracidade e integridade das informações prestadas e comprometendo-me a realizar eventuais ajustes editoriais solicitados, quando necessário;

4. Em caso de coautoria, certifico que os(as) demais autores(as) foram devidamente informados(as) sobre os termos desta autorização e concordam com o conteúdo aqui estabelecido.

Por ser expressão da verdade, firmo o presente Termo de Autorização.

Local: _________________________________________
Data: ____ / ____ / _______

Autor(a) responsável:
Nome completo: _____________________________________________________
Assinatura: _________________________________________________________

Coautores(as) (se houver):

1. Nome completo: _____________________________________________________
   CPF: _______________________ Instituição: _____________________________
   ORCID: ____________________ E-mail: _______________________________
   Assinatura: _______________________________________________________

2. Nome completo: _____________________________________________________
   CPF: _______________________ Instituição: _____________________________
   ORCID: ____________________ E-mail: _______________________________
   Assinatura: _______________________________________________________

3. Nome completo: _____________________________________________________
   CPF: _______________________ Instituição: _____________________________
   ORCID: ____________________ E-mail: _______________________________
   Assinatura: _______________________________________________________






Declaração de Outorga 
(assinado pelo representante legal da Instituição)

Declaro conhecer o resumo submetido ao VIMSP 2025 intitulado (inserir aqui o título de sua pesquisa), de responsabilidade do(a) pesquisador(a) (inserir aqui seu nome).
Esta instituição está ciente de suas responsabilidades como instituição coparticipante do presente no presente resumo e atesta a veracidade dos dados apresentados. 


_________________________________________________
Nome – cargo/função
(carimbo)

Av. Dr. Arnaldo, 351,12º andar. São Paulo, SP. CEP: 01246-000
Telefone: (11) 3066-8604/8605/8782
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