 S O L I C I T A Ç Ã O DE BOLSA
Eu,______________________________________,aluno(a)regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Farmacologia, em nível de DOUTORADO, sob a orientação do(a) Prof.(a) Dr.(a) ________________________________________, venho solicitar minha inclusão na relação dos alunos solicitantes de Bolsa de Estudos. 
Estamos cientes de que o comprovante de submissão do pedido de bolsa junto à FAPESP será enviado, no máximo, 60 dias após a matrícula inicial.

São Paulo, XX de xxxx de 2023.

______________________________________

NOME:
De acordo com a solicitação:
______________________________________

Nome do Orientador(a) e assinatura
