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	UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ

FACULDADE DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE FISIOLOGIA E FARMACOLOGIA

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FARMACOLOGIA 
MESTRADO PROFISSIONAL EM FARMACOLOGIA CLÍNICA


Ao Sr(a) Pró-Reitor de Pesquisa e Pós-graduação
Eu,      , matrícula      , tendo concluído o Curso de Mestrado Profissional na área de concentração em Farmacologia Clínica do Departamento de FISIOLOGIA E FARMACOLOGIA na UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ, e tendo defendido sua dissertação, em   /  /20   com nota APV e frequência 100%, vem muito respeitosamente requerer de Vossa Senhoria a expedição do respectivo Diploma.
Nestes termos

P. Deferimento

Fortaleza,    de       de 20  
____________________________________________________

Assinatura do discente
Endereço:       Bairro:      
CEP:      -    Telefone: (  ) (     )
E-mail:      
VISTO: ____________________________________________

Coordenador(a) do Programa
