Ilmo. Sr.

Prof. Dr. Giuliano Cesar Clososki
Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas da Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão Preto - USP





Eu________________________________________________________ Código USP: ________________, aluno regularmente matriculado (a) no Curso de _________________ do Programa de Pós-Graduação  em  Ciências Farmacêuticas, Área de Concentração: ______________________, venho mui respeitosamente requerer de Vossa Excelência, aproveitamento de créditos referentes à(s) disciplina(s)_________________________________________ código(s):_______________________________________________________, cursada(s) no(s) período(s) de:______________________________________ na Instituição____________________________________________________.





Nestes Termos





P. Deferimento.





Ribeirão Preto, _____ de __________ de _____

_____________________________________

Assinatura do(a) Aluno(a)

De acordo:

_____________________________________________________

                        Orientador(a)

