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FORMULÁRIO PARA REQUERIMENTO DO CERTIFICADO DE QUALIDADE EM BIOSSEGURANÇA PARA TRABALHOS COM OGM/AnGM
	I. Dados do Docente responsável

	Nome:  FORMDROPDOWN 


	CPF:      
	Nº USP:      

	E-mail:      


	II. Nome do Laboratório

	Nome:  FORMDROPDOWN 


	Bloco:  FORMDROPDOWN 

	Andar:  FORMDROPDOWN 

	Sala:  FORMDROPDOWN 



	III. Classificação do Nível de Biossegurança do Laboratório:

	 FORMCHECKBOX 
 NB-1      FORMCHECKBOX 
 NB-2      FORMCHECKBOX 
 NB-3      FORMCHECKBOX 
 NB-4

Nota: A FCFRP/USP possui somente CQB para organismos pertencentes ao NB-1 (aprovação exclusiva da CIBio) e NB-2 (aprovação da CIBio e da CTNBio). Se for trabalhar com organismos do NB-2, entrar em contato com a Comissão Interna de Biossegurança da FCFRP/USP.


	IV. Título do Projeto de Pesquisa

	Título do Projeto

	Resumo

	Incluir breve descrição dos procedimentos operativos a serem empregados nos experimentos e Nível de Biossegurança do projeto (NB) planejado, além de referências bibliográficas, se houver. 


	V. Relação dos OGM e derivados que serão objeto das atividades

	a) Organismo receptor:      
Qual a classe de risco do organismo receptor?

 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 1       

 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 2   

 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 3

 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 4



	b) Organismo parental:      
Qual a classe de risco do organismo parental?

 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 1       

 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 2   

 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 3

 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 4



	c) Construção genética utilizada:      
Qual a classe de risco do OGM resultante?

 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 1       

 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 2   

 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 3

 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 4



	d) Especificar, quando for o caso, o volume e concentração máxima de OGM ou derivado a ser utilizado:      

	e) Vetor:      


	VI. Marque uma ou mais das opções descritas nos itens a seguir:


1. Finalidade(s) a que se propõe:

 FORMCHECKBOX 
 Pesquisa em regime de contenção

 FORMCHECKBOX 
 Transporte

 FORMCHECKBOX 
 Ensino





 FORMCHECKBOX 
 Armazenamento

 FORMCHECKBOX 
 Uso comercial




 FORMCHECKBOX 
 Avaliação de produto

 FORMCHECKBOX 
 Liberação planejada no meio ambiente

 FORMCHECKBOX 
 Detecção e identificação de OGM

 FORMCHECKBOX 
 Produção industrial



 FORMCHECKBOX 
 Descarte

 FORMCHECKBOX 
 Outras: (especificar)
2. Atividades desenvolvidas com:


 FORMCHECKBOX 
 Animais




 FORMCHECKBOX 
 Plantas

 FORMCHECKBOX 
 Microrganismos



 FORMCHECKBOX 
 Derivados
 FORMCHECKBOX 
 Outros: (especificar)
3. Informar a classe de risco do(s) OGM/AnGM, objeto das atividades a serem desenvolvidas, de acordo com a Resolução Normativa 02, de 27.11.2006:

	 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 1       
	 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 2   
	 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 3
	 FORMCHECKBOX 
 Classe Risco 4


4. O trabalho de contenção objetiva liberações posteriormente no meio ambiente?
 FORMCHECKBOX 
 Sim


 FORMCHECKBOX 
 Não

5. Informar possíveis situações de risco e agravos à saúde previsíveis associados ao OGM:

.............
6. Pessoal envolvido: 
Informar nome, CPF, nº USP, formação, vínculo e e-mail.
7. Qualificação dos profissionais envolvidos (informar link do currículo Lattes e descrever sucintamente a experiência de todos os membros da equipe)

 Informar link do currículo Lattes de toda a equipe.    
8. As pessoas envolvidas possuem cursos oferecidos pela CIBio para manuseio de OGM/AnGM? Informe a data e o número do certificado.

     
9. O projeto é financiado por agências de fomento?

 FORMCHECKBOX 
 SIM
 FORMCHECKBOX 
 NÃO

Se sim, qual?

 FORMCHECKBOX 
 FAPESP
 FORMCHECKBOX 
 CNPq
 FORMCHECKBOX 
 CAPES
 FORMCHECKBOX 
 FINEP
 FORMCHECKBOX 
 Outras:      
	VI. Outras observações de Biossegurança

	a) Informe o procedimento de limpeza, desinfecção, descontaminação e descarte dos materiais/resíduos gerados no laboratório: 
- o descarte de perfurocortante é feito em recipiente próprio de paredes rígidas, que será autoclavado no laboratório e recolhido pela Coleta de Lixo Especial;

- todos os materiais contaminados são autoclavados (120ºC/30 minutos) no laboratório e recolhidos pela Coleta de Lixo Especial;

inserir outras informações de acordo com o protocolo do lab

	b) No caso de acidente: 
- será contatado o membro da CIPA mais próximo do laboratório e o Centro de Serviços Compartilhados em Recursos Humanos do Campus USP de Ribeirão Preto para informação acerca das providências a serem tomadas;

- a CIBio será informada por escrito, em até 5 dias após o acidente

	c) Informe sobre a disponibilidade de Manual de Biossegurança:
- as informações pertinentes estão disponibilizadas na home page da CIBio-FCFRP/USP (https://fcfrp.usp.br/pt/institucional/comissoes/comissao-biosseguranca/) e na home page da CTNBio-MCTIC (http://ctnbio.mctic.gov.br/inicio)


Data da solicitação:       de       de      
	Nome e assinatura do Responsável pelo Laboratório

	Nome e assinatura do Chefe do Departamento



Campos para uso exclusivo da CIBio-FCFRP/USP:
	Observações da CIBio/FCFRP:

	

	Parecer da CIBio/FCFRP:

	 FORMCHECKBOX 
 DEFERIDO
 FORMCHECKBOX 
 INDEFERIDO

 FORMCHECKBOX 
 DEVOLVER PARA AJUSTES



_____________________________________

Hamilton Cabral

Presidente da Comissão Interna de Biossegurança

FCFRP-USP
DECLARAÇÃO

Declaro, para fins de obtenção do Certificado de Qualidade em Biossegurança – CQB, prevista na Lei nº 11.105, de 24/03/05, a ser emitido pela Comissão Técnica Nacional de Biossegurança - CTNBio, que o Laboratório digite aqui o nome do laboratório do Departamento de  FORMDROPDOWN 
 da Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão Preto/USP dispõe de infraestrutura adequada e pessoal técnico competente para desenvolver com segurança atividades com digitar a natureza conforme item VI. 1. com digitar o tipo conforme item VI. 2. geneticamente modificado(s) da Classe de Risco  FORMDROPDOWN 

O referido dispõe-se a receber os membros da CTNBio a qualquer tempo ou momento, para avaliação das condições físicas, técnicas, de infraestrutura e de pessoal da instituição, com vistas à emissão, revisão, extensão, suspensão e cancelamento do CQB. 

Ribeirão Preto,       de       de      
	Nome e assinatura do Responsável pelo Laboratório

	Nome e assinatura do Chefe do Departamento



TERMO DE RESPONSABILIDADE

PARA PROJETOS ENVOLVENDO OGMs e/ou AnGMs 

Eu, digitar nome completo sem abreviações pesquisador(a) principal  responsável pelo projeto digitar título do projeto sem abreviações, 
asseguro à CIBio/FCFRP que:
 - Li as Instruções Normativas da CTNBio, pertinentes para trabalhar com os Organismos e Animais Geneticamente Modificados – OGMs e/ou AnGMs, que se encontram no site http://www.ctnbio.gov.br/e que concordo com as suas exigências durante a vigência deste projeto.

- A equipe que participa deste projeto também está ciente das referidas Instruções Normativas e é competente para executá-las.

- Comprometo-me a solicitar nova aprovação à CIBio/FCFRP sempre que ocorra qualquer alteração nos objetivos/procedimentos/instalações aqui descritos e a lhe fornecer um Relatório do Projeto.

- Tudo que foi declarado é a absoluta expressão da verdade. Estou ciente de que o eventual não cumprimento das Instruções Normativas da CTNBio é de minha total responsabilidade e que estarei sujeito às punições previstas na legislação em vigor.

Ribeirão Preto,       de       de      
__________________________________________

inserir nome completo sem abreviações e assinar na linha acima
Pesquisador responsável  
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