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Universidade Federal de São Paulo
Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmaceuticas
Campus Diadema


PEDIDO DE REAPROVEITAMENTO DE CRÉDITOS
Mestrado Acadêmico

Disciplina (  )  Curso (   )  Seminário  (   )  Congresso (   )  outros (   )  

Nome do evento:
Nome completo do aluno:
CPF:                       RG/órgão emissor:      

Matrícula:                                       Ano/mês de ingresso:                        
e-mail do aluno:

Prezado(a) Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação: Ciências Farmacêuticas
Venho por meio deste solicitar o reaproveitamento dos créditos (vide acima), realizado pelo(a) aluno(a)                                                        no período de ____/____/____ a _____/____/____, informar o local onde foi realizado , conceito, % de frequência, conforme documento em anexo. 
Atenção: Anexar a ementa (quando for o caso).
Obs: Este formulário não será aceito se estiver preenchido manualmente.

Atenciosamente,
                                                    _________________________________________

                                 Prof(a).Dr(a).
                                Orientador (a)

                                                   __________________________________________

                                                                    Prof..Dr. __________________________
                            Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas
Endereço: Rua São Nicolau, 210  - 5º andar  -Centro –CEP: 09913-030  -Diadema  -SP

Fone: (11) 3319-3511  - 33193516


