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Declaração

Declaro para fins de concessão de cota para Passe Escolar, via SPtrans, que o(a) aluno(a)______________________________________________________, nº USP_______________, está sob minha orientação no Programa de Pós-Graduação em___________________________________, da Faculdade de Ciências Farmacêuticas, Universidade de São Paulo, nível:
 (   ) Mestrado, 
(    ) Doutorado.
Declaro ainda que a frequência semanal à Universidade do(a) referido(a) aluno(a) se dá conforme abaixo assinalado:
(     ) Frequência de 05 vezes durante a semana 
(     ) Frequência de 04 vezes durante a semana
(     ) Frequência de 03 vezes durante a semana
(     ) Frequência de 02 vezes durante a semana
(     ) Frequência de 01 vez durante a semana

São Paulo, ____de _____________ de 2017.

_____________________________________________ 
(Carimbo e Assinatura)


Fone para contato: ___________________

Av. Prof. Lineu Prestes, nº 580, Bloco 13 A, Cidade Universitária, CEP 05508-000, São Paulo-SP
Fone: (011) 3091-3621 ou (011) 3091-3141 - e-mail: pgfarma@usp.br
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