Exmo. Sr.
Presidente da Comissão de Pós-Graduação da 
Faculdade de Ciências Farmacêuticas
(Nome) ___________________________________________________________________, abaixo assinado, nacionalidade _______________________, doc. identidade nº _____________________,
residente em (cidade e estado) _______________________________, à Rua __________________
_____________ nº ______, bairro ______________, CEP ___________, Fone ________________,
e-mail ________________________________________________________, diplomado em (curso de graduação) __________________________________________________, pela Universidade ________________________________________, (país) ________________________, vem respeitosamente, requerer a equivalência de seu diploma de ________________________________________________________________, obtido na Universidade __________________________________________, em (país) ____________________________, ao nível de ______________________ (Mestrado/Doutorado), área de concentração: _____________________.
Nestes termos, pede deferimento.
São Paulo, ______________ de _________________________ de ______________.
___________________________________________

Assinatura

