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	UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão Preto

Serviço de Graduação



DESISTÊNCIA A PEDIDO

À Diretora da
Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão Preto - USP
Eu ____________________________________________________ NO USP ________________ natural de __________________________________________________, estado de _________, residente à ____________________________, nº _______, na cidade de _________________________________, estado de _______________, aluno regularmente matriculado nesta Faculdade, requer à Vossa Senhoria a desistência em caráter definitivo da minha vaga junto a esta unidade de ensino. Estou ciente de que ao firmar o presente documento perco todo e qualquer direito nesta instituição universitária.
Ribeirão Preto, ___ de _________ de 20__.

_____________________________________________

Assinatura
PROVIDENCIADO EM ______/______/_________ 

Funcionário _______________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________________________________

Avenida do Café s/nº. – Monte Alegre – 14040-903 – Ribeirão Preto – SP – Fone: (16) 3315-4207/4262/4265/8561 – E-mail: sgrad@fcfrp.usp.br
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