	[image: LogoFCFRP]
	UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO
      FACULDADE DE CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS DE RIBEIRÃO PRETO

	




Ribeirão Preto,       /         /2025


Eu, ________________________________________________________,

CPF: _______________________ Número USP:_____________________

Curso: __________________ 

Declaro, para os devidos fins, que tomei ciência e estou de acordo com as informações contidas no “Regulamento do Programa de Pós-Graduação em Toxicologia” no qual estou me matriculando, da FCFRP-USP.
	

__________________________
Assinatura
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