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DECLARAÇÃO DE CUMPRIMENTO DE CRÉDITOS

Atenção: preencher digitalmente
Declaro, para os devidos fins, que o(a) aluno(a)_______________________________, portador(a) do CPF __.___.___-__, matriculado (a) sob o nº _____ no Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas, cursou e concluiu as disciplinas abaixo e as atividades extras, totalizando __ créditos:
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Declaro que o(a) aluno(a) cumpriu os créditos exigidos para a obtenção do título de Mestre pelo Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas.
Diadema, __/__/__
_________________________________________________
Prof.(a) Dr(a)_____________
Orientador do Programa de Pós-Graduação em
Ciências Farmacêuticas
_________________________________________________

Prof(a). Dr(a).___________________________
Coordenador do Programa de Pós-Graduação em
Ciências Farmacêuticas

Rua São Nicolau, 210 – 5º andar – Centro – Diadema  CEP: 09913-030
CNPJ: 60.453.032/0001-74

Telefone: 11-4044-0500 / 3511/ 3512/ 3513/ 3514

