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                                                                                    REVISTA                                                            

                                                                      CIENCIA Y ENFERMERÍA


	



RESPONSABILIDADE DO AUTOR
TITULO COMPLETO DO ARTIGO EM ESPANHOL, INGLES E PORTUGUES 

PALABRAS CLAVES/KEY WORDS/ PALAVRA CHAVES 
CATEGORIA À QUAL PERTENCE SEU ARTIGO NA REVISTA 

O(s) autor(es), que assina(m) na parte inferior deste documento, DECLARA(M):
· Participei no trabalho, portanto autorizo a sua publicação e sou responsable pelo conteúdo.

· O trabalho é original, não foi publicado ou não está sendo considerado para ser publicado em nenhuma outra revista, seja esta em formato impresso ou eletrónico.
· O autor ou autores cumpre(m) os requisitos de AUTORIA mencionados neste documento.
· O Comitê Editorial não se responsabiliza pelas informações contidas neste artigo.
Na coluna "Códigos de participação", cada autor deve escrever as letras dos códigos que identificam sua participação neste trabalho, escolhidos da seguinte lista:
Códigos de participação 

a) Concepção e desenho do trabalho

b) Coleta/obtenção de dados

c) Análise e interpretação dos resultados

d) Elaboração do manuscrito 

e) Revisão crítica do manuscrito 

f) Aprovação da versão final

g) Suporte estatístico
h) Suporte técnico e metodológico
i) Outras contribuições (definir)                                                     

Assinatura                   Nome              Códigos de participação              Data 
______________________________________________________ ____/____/_______/
Assinatura                   Nome              Códigos de participação              Data 
______________________________________________________ ____/____/_______/
Assinatura                   Nome              Códigos de participação              Data 
______________________________________________________ ____/____/_______/
Assinatura                   Nome              Códigos de participação              Data 
______________________________________________________ ____/____/_______/
Assinatura                   Nome              Códigos de participação              Data 
______________________________________________________ ____/____/_______/
	Av. Roosevelt Nº1787
Fono (56-41) 2204821
Casilla 160 C 

e-mail: rev-enf@udec.cl 

Concepción, Chile
	


[image: image3.png]FACULTAD DE
ENFERMERIA





[image: image4.png]