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Declaração

Eu, _____________________________________________________________, comprometo-me a entregar, na secretaria do Programa, uma cópia  (frente e verso) legível do diploma de Graduação (acompanhado do original para conferência), no   período   máximo    de   1(um)  ano   a   contar   da data    da    minha    matrícula  inicial no  curso de  ________________(Mestrado/Doutorado) do  Programa de Pós-Graduação da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo.

Estou ciente de que a não apresentação deste documento impossibilitará a emissão do diploma do curso de Pós-Graduação.
Ribeirão Preto, ______de ___________________ de _____

________________________________________


Assinatura 
