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	FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO



Para:
Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Clínica Médica/FMRP/USP

Eu, ________________________(nome do aluno) número USP, comprometo-me a enviar a tese/dissertação intitulada:________________________________
Assim que for termino da pandemia finalizar e o atendimento presencial for normalizado, caso precise enviarei via correio para o endereço:

Endereço para envio de correspondência:

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto/USP 

 Secretaria de Pós-Graduação em Clínica Médica

A/c.: Émerson Quirino de Oliveira

Av. Bandeirantes, 3900 – Monte Alegre

14049-900 – Ribeirão Preto – SP

Ribeirão Preto, ________________

______________________________
Assinatura do aluno:

Prof(a). Dr(a). ________________________

Orientador(a) do Programa de Pós-Graduação em Clínica Médica da FMRP/USP.

Ciente e de acordo:
Prof(a). Dr(a). ________________________

Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Clínica Médica da FMRP/USP.
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