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Eu, nome do(a) discente, nº USP       regularmente matriculado(a) no curso de Odontologia, solicito minha inscrição como candidato(a) a representante da categoria de graduandos para compor a Comissão de Inclusão e Pertencimento, nos termos da Portaria FO 280/2023.


São Paulo,   /  /    .




_________________________________
Assinatura candidato(a) a membro
[bookmark: Texto8]Tel.      
[bookmark: Texto9]e-mail:      



Av. Prof. Lineu Prestes, 2227 – São Paulo, SP – CEP 05508-000
www.fo.usp.br
image1.png




