REQUERIMENTO DE SOLICITAÇÃO DE REDUÇÃO/ISENÇÃO DA TAXA DE INSCRIÇÃO NO PROCESSO SELETIVO/2025 DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE DA FACULDADE DE MEDICINA DE SÃO JOSÉ DO RIO PRETO EDITAL DAPG 002/2025



À
Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto




Eu. __________________________________________________,
RG nº _______________SSP/_____, CPF _____/_____/_____/____
[bookmark: _GoBack]Requeiro a redução (   ) ou Isenção (   ) do valor da taxa de inscrição para fins de inscrição no Processo Seletivo de Bolsas/25, do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto, Edital DAPG 002/2025 nos termos da Lei nº 12.782, de 20.12.2007, publicada no Diário Oficial do Estado de São Paulo de 21.12.2007,  assumindo, sob as penas da Lei,  veracidade das informações.

Nestes termos, pede deferimento.


___________________________, ____ de ________ de 2025.



________________________________

Assinatura do(a) candidato(a)
Email: ___________________________
Tel. Contato: _______________________
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