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Ilmo. Sr.

Prof. Dr. LUIS HENRIQUE SOUZA GUIMARÃES
MD. Presidente da Comissão de Graduação da FFCLRP/USP
PREENCHER EM LETRA DE FORMA OU DIGITAR

Eu,______________________________________________________________________
número USP ____________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no _____, semestre do curso de ______________________________desta  Faculdade, vem requerer  a concessão do exercício domiciliar.

Para tanto, anexo atestado médico com o CID.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                      Nestes termos,

                                                                      Pede deferimento.
Ribeirão Preto,_______de_____________________de__________.
                                _________________________________

Assinatura
Telefone (    ) __________________   (    )_________________
E-mail _____________________________________________
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