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	UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão Preto

Serviço de Graduação


Requerimento VERIFICAÇÃO DE EQUIVALÊNCIA

ATENÇÃO

Para dar entrada no Serviço de Graduação da FCFRP com este requerimento, é necessário enviá-lo para jr8@fcfrp.usp.br pela sua conta USP e o(s) programas das disciplinas que desejam cursar. 
Nome do estudante:_________________________________________________________________ nº USP__________ ano de ingresso: _____________________________ Telefone: _______________ e-mail: _____________________________________
Venho solicitar a verificação de possível equivalência de conteúdos considerando a compatibilidade global dos conteúdos conforme  §2º, Art. 5º da Deliberação CG nº 41/2023 sobre aproveitamentos de estudos e conversão de créditos entre as disciplinas abaixo citadas e que serão cursadas na ___________________________________________________________________________________.
                                                                                      (Instituição em que cursará a disciplina)
MÓDULO(S) DA FCFRP: 

	Nome
	Código

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


DISCIPLINA(S) A SER CURSADA(S) NA OUTRA INSTITUIÇÃO DE ENSINO
	Nome
	Código
	Período em que cursará a disciplina

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Ribeirão Preto, ____ de ________________ de 20___.                        _________________________________

 Assinatura do estudante

I – Serviço de Graduação
Encaminhe-se ao parecerista indicado no e-mail e a resposta deverá ser enviada em até 2 dias úteis contados da data do recebimento. 

II – Parecerista:
1) Nome:

2) Nº USP: 
(    ) Favorável 

(    ) Desfavorável (preencher a justificativa)
Justificativa:

________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Data do parecer: ______/______/______.       _____________________________________________
                               Assinatura 
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