CANCELAMENTO DE MATRÍCULA 

Ilmo. Sr.

Prof. Dr. _____________________________________________________

MD.  Presidente da Comissão de Graduação da FOUSP



Eu, ........................................................................................................., no USP ................................................., telefone................................................aluno(a) do .............. semestre do curso ...........................(diurno / noturno) da Faculdade de Odontologia da USP, venho, pelo presente   requerimento,   desistir  em caráter definitivo da vaga por mim obtida nesta 

Unidade, em decorrência de 


Estou ciente de que, ao firmar o presente documento, perco todo e qualquer direito na referida carreira e que meu nome será, a partir deste momento, removido de forma irreversível da matrícula nesta Unidade.

N.  Termos

P. Deferimento,




São Paulo, .......... de .................................... de .................






........................................................................

Tel.:
(Entregar no Serviço de Graduação)

