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REQUERIMENTO DE DISPENSA


Ilma. Sra.
Profa. Dra. Míriam Lacalle Turbino
Presidente da Comissão de Graduação da FOUSP


Eu, ________________________________________________, No USP ___________,  aluno(a) regulamente matriculado(a) no ____º semestre do curso de Odontologia ________ (integral/noturno), venho muito respeitosamente solicitar dispensa da disciplina código: __________ nome: ______	__________, visto que eu cumpri a disciplina código: _______________ nome: __________________________, que julgo equivalente.

N. Termos
P. Deferimento,




Data: ______/_______/_______
Telefone: ______________________
Email: _________________________
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