Exmo. Sr.
Prof. Dr. Humberto Gomes Ferraz
Diretor da Faculdade de Ciências Farmacêuticas/USP


Respeitosamente, requereremos nossas inscrições para Representantes da Categoria de Professor Associado junto à Congregação da Faculdade de Ciências Farmacêuticas da Universidade de São Paulo, na qualidade de Titular e Suplente, respectivamente.

Nestes termos, pedimos deferimento.



[bookmark: _GoBack]São Paulo, ___ de _________________ de 2023.


Titular:
Assinatura ______________________________________________________
nome do(a) Professor(a) ___________________________________________
nº funcional ___________________________


Suplente:
Assinatura ______________________________________________________
nome do(a) Professor(a) ___________________________________________
nº funcional ___________________________


