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Universidade Federal de Santa Catarina

Centro de Ciências da Saúde

Departamento de Ciências Farmacêuticas

Gestão da Assistência Farmacêutica – EaD

AUTORIZAÇÃO PARA RETIRADA DE CERTIFICADO
Eu, (digite aqui seu nome), CPF (digite aqui seu CPF), autorizo (digite aqui o nome do retirante), CPF (digite aqui o CPF do retirante), a retirar meu certificado de conclusão do Curso Gestão da Assistência Farmacêutica – EaD.

(Cidade), (dia) de (mês) e (ano).

_________________________

(Digite seu nome)

Centro de Ciências da Saúde – Universidade Federal de Santa Catarina

Campus Universitário, s/n, sala 929 – Trindade – Florianópolis/SC - 88.040-900

Telefone: (48) 3721.4049

Pág. Eletrônica: http://unasus.ufsc.br/gestaofarmaceutica - E-mail: farmacia.ead@contato.ufsc.br
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