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AUTORIZAÇÃO PARA EMISSÃO DO DIPLOMA
	Declaro, para os devidos fins que o (a) Sr.(a) x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x.x., RG Nº xxxxxxxxxxx CPF: xxx.xxx.xxx-xx defendeu a sua dissertação de mestrado em xx/xx/201, pelo Programa de Pós-Graduação em CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS – Universidade Federal de São Paulo – Campus Diadema, tendo completado os créditos necessários, cumprido todas as exigências pós defesa da dissertação, não existindo pendências dos documentos pessoais e acadêmicas para a emissão do Diploma, autorizamos a emissão do documento ora solicitado. 
Atenciosamente,

__________________________________         
 Prof(a) Dr(a)xxxxxxxxxxxxxx   -  Data: ____/____/____
                       Orientador (a)
 _________________________

  Prof(a). Dr(a). xxxxxxxxxxx -  Data: ____/____/____
Coordenadora do Programa de Pós Graduação em Ciências Farrmacêuticas 
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