Ao 
Prof. Tit. JOILSON O. MARTINS
Diretor da Faculdade de Ciências Farmacêuticas - FCF/USP


[bookmark: _heading=h.gjdgxs]O(A) sr.(a) _______________________________________________________, número USP ______________, aluno(a) egresso de Graduação desta Faculdade, e _____________________________________________________________, número USP ______________, aluno(a) egresso de Graduação desta Faculdade, vêm requerer inscrição como candidatos(as) à Eleição dos Alunos Egressos junto à Congregação da Faculdade de Ciências Farmacêuticas da Universidade de São Paulo.

Nestes Termos,
Pedem Deferimento.


São Paulo,                 de                            de 2026.


	_______________________
Titular: 
Telefone: 
E-mail: 
Endereço: 

	_______________________
Suplente: 
Telefone: 
E-mail: 
Endereço: 







· Inscrição Deferida

· Inscrição Indeferida

Prof. Tit. JOILSON O. MARTINS
Diretor da Faculdade de Ciências Farmacêuticas da USP

