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1. Dados pessoais do responsável pelo recebimento das minutas na universidade estrangeira:

Nome:

Cargo: 

Endereço completo para envio das minutas:

E-mail:

Telefones de contato:


2. Professor responsável pelo convênio na universidade estrangeira:

Nome:

Cargo: 

E-mail:



3. Dados da universidade estrangeira 

Nome completo da universidade: 
[bookmark: _GoBack]
Endereço completo da universidade:






Professor FOUSP solicitante: _______________________________________________

Data e assinatura: ___________________________________
Av.Prof. Lineu Prestes, 2227 – Cidade Universitária “Armando de Salles” CEP 05508-000
São Paulo–SP Diretoria Telefax(11) 3091-7823; Tel(11)3091-7853.
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