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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE CONFLITOS DE INTERESSE
O(os) autor(es) vem por meio desta declarar que não há conflitos de interesses na submissão do artigo intitulado “TÍTULO Do ARTIGO” para publicação na Revista Amazônica de Ciências Farmacêuticas.
Assinatura do(s) autor(es)

Primeiro Autor: ​​​​​​​​​​​​​​_________________________________________________________________
Assinatura:_____________________________________________________________________

Endereço:  _____________________________________________________________________
E-mail: _______________________________________ Data:  ___________________________ 

Coautor: ​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________________________
Assinatura:_____________________________________________________________________

Endereço:  _____________________________________________________________________
E-mail: _______________________________________ Data:  ___________________________ 

Coautor: ​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________________________
Assinatura:_____________________________________________________________________

Endereço:  _____________________________________________________________________
E-mail: _______________________________________ Data:  ___________________________ 
Coautor: ​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________________________
Assinatura:_____________________________________________________________________

Endereço:  _____________________________________________________________________
E-mail: _______________________________________ Data:  ___________________________ 
Coautor: ​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________________________
Assinatura:_____________________________________________________________________

Endereço:  _____________________________________________________________________
E-mail: _______________________________________ Data:  ___________________________ 
Coautor: ​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________________________
Assinatura:_____________________________________________________________________

Endereço:  _____________________________________________________________________
E-mail: _______________________________________ Data:  ___________________________ 
Coautor: ​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________________________
Assinatura:_____________________________________________________________________

Endereço:  _____________________________________________________________________
E-mail: _______________________________________ Data:  ___________________________ 
Coautor: ​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________________________
Assinatura:_____________________________________________________________________

Endereço:  _____________________________________________________________________
E-mail: _______________________________________ Data:  ___________________________ 
Nota: Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar esta declaração e não serão aceitas declarações assinadas por terceiros. 

A declaração original deve ser assinada, datada e anexadas ao site de submissão da RACF.
ASSOCIAÇÃO DOS FARMACÊUTICOS DO ESTADO DO PARÁ
www.afepa.org.br/ e-mail: racf@afepa.org.br
