REGISTRO DE INSCRIÇÃO
Ilmo. Sr.

Prof. Dr. GIULIO GAVINI
Diretor da Faculdade de Odontologia da USP

Senhor Diretor,
Eu,............................................................................., antigo(a) aluno(a) de graduação desta Faculdade, formado(a) no ano de .........................., venho por meio deste registrar minha inscrição como candidato(a) à eleição para representante dos antigos alunos de graduação para compor a Congregação da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo.
São Paulo, XX de XXXXXX de 2023.
________________________________

ASSINATURA
E-mail: _____________________________

Celular: _____________________________

