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	UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão Preto

Serviço de Graduação


CADASTRO CONVÊNIO

Razão Social:_____________________________________
Nome Fantasia: _________________________________ CNPJ:_______________________I.E.: _________________

Endereço:________________________________________Bairro:___________________ CEP: ___________________
Cidade:____________________________ Estado:_______ Fone: (___)______-______  
Dados do Representante legal: 
Nome: ______________________________

Cargo: _________________________
RG: _________________________
CPF: _________________________
Contato responsável pelo convênio: __________________
E-mail:_________________ Tel:______________________
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