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	UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão Preto

Serviço de Graduação



COLAÇÃO DE GRAU

A(o) Senhor(a)
Diretor(a) da Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão Preto - USP
Eu, __________________________________________________ nº USP ________________, aluno(a) do curso de Farmácia-Bioquímica (   ) ou Farmácia (   ), período integral, venho requerer a minha colação de grau na cerimônia que será realizada no dia _____/_____/_____ às ______.

Declaro estar ciente que a aprovação deste requerimento está condicionada ao cumprimento das exigências para a conclusão do curso e o Serviço de Graduação procederá a verificação. 
Ribeirão Preto, ___ de _________ de 20__.

____________________________________________

Assinatura do Estudante
ATENÇÃO:
1. No ato da colação, o(a) aluno(a) receberá o Atestado de Conclusão de Curso e Histórico Escolar. 

2. A emissão do diploma será feita automaticamente após a colação de grau. Favor manter seu contato atualizado junto ao Serviço de Graduação para que possamos comunicar a chegada do mesmo.

	Contatos:

	Telefone 1: (    )

	Telefone 2: (    )

	e-mail (alternativo):


_______________________________________________________________________________________________________________________________

Avenida do Café s/nº. – Monte Alegre – 14040-903 – Ribeirão Preto – SP – Fone: (16) 3315-4207/4262/4265/8561 – E-mail: sgrad@fcfrp.usp.br
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