
TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, ________________________________________________________, RG____________________ declaro 
estar ciente da participação do aluno(a) _________________________________________________________, 
RG_______________________,  pelo(a)  qual  sou  responsável,  no  Projeto  de  Estágio  de Formação  de 
Professores  da  Faculdade  de  Educação  da  Universidade  de  São  Paulo  que  está  sendo desenvolvido  pelos 
estudantes  de  licenciatura  na  forma  de  minicursos  sob  a  orientação  do  Prof.  Dr.  Maurício  Pietrocola 
(EDM/FEUSP) e do professor Dirceu Dias (SEE/Zuleika de Barros)
O presente  trabalho  tem por  objetivos:  desenvolver  práticas,  métodos  e  técnicas  de  ensino  mediadas  pelo 
computador, estudar  a  natureza  da  interação  aluno-professor,  aluno-aluno  e  aluno-computador, estudar  o 
processo de elaboração de significados em situações de sala de aula.
Os instrumentos utilizados serão: Questionários, filmagem de aulas em sala e nos laboratórios.
Espera-se obter, por este projeto, os seguintes resultados: reforçar o conhecimento do estudante em disciplinas 
diversas; aprimorar o ensino na escola pública e interpretar a interação discursiva e a elaboração de significados 
nas situações de ensino.
Tenho ciência que tenho a liberdade de me recusar a continuar ou retirar o meu consentimento em qualquer fase 
do projeto, sem penalização alguma. A qualquer momento posso buscar maiores esclarecimentos,  inclusive 
relativos  à  metodologia  do  trabalho.  Os  responsáveis  pela  pesquisa  garantem  o  sigilo  que  assegure  a 
privacidade dos sujeitos  quanto aos  dados confidenciais  envolvidos no projeto. Declaro  ter  ciência  que as 
informações obtidas podem ser usadas para fins científicos,  de acordo com a ética na pesquisa e que esta 
participação não comporta qualquer remuneração.Declaro ainda ter conhecimento que essas atividades serão 
desenvolvidas aos sábados, portanto fora do período formal de aulas. 

_________________________________                                 ______________________________
Data, Local.              Assinatura do responsável
Cópia dos responsáveis pela pesquisa
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Para outras informações, entre em contato: telefone: 3091-3099 (r. 290) - baumcima@usp.br.


