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CESSÃO DE DIREITOS AUTORAIS 

Trabalhos de Conclusão de Mestrado 

(Documento obrigatório) 

 

 

Eu, _________________________, brasileiro(a) inscrito(a) no CPF sob o nº ____________________ 

AUTOR da obra intitulada: _________________________________________________________, 

defendida como Trabalho de Conclusão de Mestrado, em ____/____/20____ no programa de pós-

graduação PROFSAÚDE na IES__________________________________________, sob orientação 

de______________________________________  em consonância com a “Política de Acesso Aberto 

ao Conhecimento da Fiocruz – Fundação Oswaldo Cruz”, CEDO e TRANSFIRO, total e 

gratuitamente, à FIOCRUZ - FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, em caráter permanente, irrevogável 

e NÃO EXCLUSIVO, todos os direitos patrimoniais NÃO COMERCIAIS de utilização da OBRA 

artística e/ou científica indicada acima, inclusive os direitos de voz e imagem vinculados à OBRA, 

durante todo o prazo de duração dos direitos autorais, em qualquer idioma e em todos os países, de 

acordo com os Termos e Condições desta Cessão, restando claro que o exercício pela FIOCRUZ - 

FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ dos direitos aqui cedidos se iniciará: 

(    ) imediatamente, a partir desta data.  

 

( ) a partir de meses a contar desta data. 

 

( ) a partir de data futura a ser posteriormente informada, uma vez 

que a OBRA está em estudo de patenteamento ou sob sigilo, 

entretanto, CEDO e TRANSFIRO, a partir desta data, os direitos 

sobre os dados descritivos - autor, orientador, programa, título, 

ano, resumo - da obra, de acordo com os Termos e Condições desta 

Cessão. 

 

 

_(Estado)_, (dia) de (mês)  de 20(ano) 

 

 

 

________________________________________ 

Assinatura do Autor 
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