	[image: image1.png]



	UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão Preto

Serviço de Graduação
	[image: image2.png]






CONTROLE DE FREQUÊNCIA
	Data
	Hora Entrada
	Início Almoço
	Fim do Almoço
	Hora Saída
	Assinatura do aluno

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


________________, ______ de __________________, 20___.
_____________________________________________
(nome e carimbo do supervisor)
___________________________________________________________________________________________________________________Avenida do Café S/Nº - Monte Alegre – CEP 14040-903 – Ribeirão Preto – SP

Serviço de Graduação e Estágios – cristiane@fcfrp.usp.br\ Fone: (16) 3315.4207 – Fax: (16) 3315.4892
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