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	UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

FACULDADE DE CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS

SEÇÃO DE SEGURANÇA
SCSEGFCF@USP.BR


SOLICITAÇÃO DE CRACHÁ PROVISORIO
São Paulo,_____/______/________,

Autorizamos a entrega de um crachá provisório para o Srº. (a),

_______________________________________________________,

 Portador do RG Nº_____________________________, proveniente da,

Instituição/Empresa________________________________________,

Em virtude do mesmo (a) estar fazendo_________________________,

No Departamento _________________________________________,

No Laboratório ___________________________________________,

No período de ____/____/_____ ate _____/_____/______, o qual se,

Compromete, terminando o período autorizado acima, a devolver o crachá,

Á Seção de Segurança, desta Faculdade.

Atenciosamente,

__________________________________________________,
                                    Assinatura do Autorizador
Retirei em _______/_______/_______.

Crachá nº ______________________.
_______________________________.

                                                               (assinatura do solicitante) 
_983690226

