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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ
Faculdade de Farmácia, Odontologia e Enfermagem
Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas

PEDIDO DE DISPENSA DE QUALIFICAÇÃO

A(o) Sr(a). Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas
Prof(a). Dr(a). _______________________________________________________.

Solicito à V.Sª. a aprovação do pedido de dispensa de qualificação de ___________________ do(a) aluno(a) ____________________________________________________.

Artigo: (    ) Aceito (    ) Publicado
Título: _________________________________________________________________________
Periódico: ______________________________________________________________________
ISSN: ______________________   Classificação Qualis – Área Farmácia: _______________

Fortaleza, ______ de _____________________ de __________.


____________________________________
Aluno solicitante


____________________________________
Orientador
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