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DECLARAÇÃO DE OPTANTE POR COTA DE INGRESSO
Eu, [NOME COMPLETO], RG [_____________], declaro ser (negro, indígena ou trans) ________________________ e opto pela participação no Processo Seletivo do Programa de Pós-Graduação em Farmacologia da Faculdade de Ciências Médicas/Unicamp, nível: [MESTRADO E/OU DOUTORADO E/OU DOUTORADO DIRETO], Edital do Processo Seletivo – 2º Semestre/2025, pelo sistema de cotas.
Campinas, ____ de _____________ de 2025.

_____________________________

Assinatura

Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 - Cidade Universitária “Zeferino Vaz” - CEP 13083-887, Campinas-SP
www.fcm.unicamp.br - pfarmaco@unicamp.br – Fone: (19) 3521 9141
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