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[bookmark: _GoBack]TERMO DE CONFIDENCIALIDADE


Considerando a minha participação na sessão de julgamento da Dissertação/Tese do(a) aluno(a)      
 a ser realizada na data de       e a existência de informação a ser protegida, nos termos do Código Penal, e das leis nº 9.279 de 1996 e 10.973 de 2004, me comprometo a manter sigilo das informações prestadas em Dissertação/Tese, nos limites postos no presente termo:

 Cláusula Primeira

[bookmark: Texto4][bookmark: Texto5]Comprometo-me a manter sigilo por um período de 10 (dez) anos, a partir da data de assinatura deste termo, sobre todas as informações técnicas e documentos que tomarem conhecimento referente à tecnologia, necessários para o julgamento da Dissertação/Tese do(a) aluno(a)       a ser defendida em sessão a ser realizada na data de       excetuando-se aquelas que:
1.1 ao tempo do recebimento da Dissertação/Tese, ou posteriormente, sejam ou venham a ser de domínio público, conforme evidenciado por publicações idôneas, desde que a divulgação não tenha sido causada pela própria parte receptora; 
1.2 quando a informação se tornar pública por órgãos de proteção à propriedade industrial no Brasil ou Exterior;
1.3 ao tempo do recebimento da Dissertação/Tese a informação já seja do meu conhecimento e não tenha sido obtida pelo acesso àquele documento, direta ou indiretamente, desde que esse fato seja comprovado por documento escrito;
1.4 sejam obtidas de terceiros e sobre as quais não haja qualquer obrigação de manter sigilo;
1.5 por autorização escrita da parte proprietária, tiverem sido liberadas do seu status de confidencial.

Cláusula Segunda

No caso de descumprimento do presente Termo de Confidencialidade estou ciente de que me sujeito às sanções civis e penais, cabíveis, respondendo por dolo ou culpa.

Cláusula Terceira

Fica eleito o Foro da Comarca de São Paulo, em uma de suas Varas da Fazenda Pública, para dirimir quaisquer controvérsias ou dúvidas decorrentes deste TERMO, com renúncia de qualquer outro, por mais privilegiados que seja.
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____________________________________
Examinador/partícipe






Testemunhas
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