Ilmo. Sr.
Professor Doutor Giulio Gavini
Diretor da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo






Eu,___________________________________________________________, Professor(a) Associado(a) do Departamento de____________________________, ____________________________________________________________ solicito minha inscrição à eleição de representante da categoria dos Professores Associados junto à douta Congregação desta Faculdade, a realizar-se no dia 06 de novembro de 2023, tendo como suplente o(a) Professor(a) Associado(a) ___________________________________________________ do Departamento de _________________________________________________________________, nos termos da Portaria FO 295/2023.



São Paulo, ____ de __________________ de 2023.



__________________________________
Titular
Cel. (11) _______________


__________________________________
Suplente
Cel. (11) _______________
