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REQUERIMENTO DE MATRÍCULA ALUNO ESPECIAL

	NOME COMPLETO
	Número USP (caso possua)

	
	

	ENDEREÇO COMPLETO
	CEP

	
	

	TELEFONE
	E-MAIL
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	Solicito matrícula como aluno(a) especial na(s) Disciplina(s):

	
	SIGLA
	NOME DA DISCIPLINA
	CIÊNCIA DO RESPONSÁVEL
(Em disciplinas com mais de um responsável, basta à assinatura de um deles)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	6
	
	
	



São Paulo, ____ de ___________________ de 20__
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