
REQUERIMENTO PARA TRANSFERÊNCIA INTERNA


Ilmo(a). Sr(a). 
Prof(a). Dr(a). 

______________________________________________________ 
MD. Presidente da Comissão de Graduação da FOUSP 



Nome____________________________________________ no USP __________ aluno(a) regularmente matriculado(a) no _________º ano do curso de Odontologia da Faculdade __________________,vem muito respeitosamente solicitar transferência para o período __________________(diurno / noturno), ___º ano,  do curso de Odontologia desta Unidade de Ensino. 

Tal pedido justifica-se _______________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 

Tel. p/ contato: ______________________________________ 
Email: _____________________________________________ 

São Paulo, ______ de ___________________ de _______. 


N. Termos 
P. Deferimento, 

Assinatura: _________________________________________ 


[bookmark: _GoBack]__________________________________________________________________ 
OBS. - ANEXAR O HISTÓRICO ESCOLAR


PLANO DE ESTUDOS
 (
Preencha a planilha abaixo com seu plano de estudos para os próximos semestres até a conclusão do curso, tomando o cuidado de cumprir o mínimo de 12 créditos
-aula
 por semestre. 
)


	PLANO DE ESTUDOS – PERÍODO ________ (integral/Noturno)

	___º SEMESTRE DE 20___

	Sigla da Disciplina
	Nome da Disciplina
	No. De Créditos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total de créditos no semestre:
	



	___º SEMESTRE DE 20___

	Sigla da Disciplina
	Nome da Disciplina
	No. De Créditos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total de créditos no semestre:
	



	___º SEMESTRE DE 20___

	Sigla da Disciplina
	Nome da Disciplina
	No. De Créditos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total de créditos no semestre:
	




	___º SEMESTRE DE 20___

	Sigla da Disciplina
	Nome da Disciplina
	No. De Créditos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total de créditos no semestre:
	



	___º SEMESTRE DE 20___

	Sigla da Disciplina
	Nome da Disciplina
	No. De Créditos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total de créditos no semestre:
	



	___º SEMESTRE DE 20___

	Sigla da Disciplina
	Nome da Disciplina
	No. De Créditos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total de créditos no semestre:
	



	___º SEMESTRE DE 20___

	Sigla da Disciplina
	Nome da Disciplina
	No. De Créditos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total de créditos no semestre:
	



	___º SEMESTRE DE 20___

	Sigla da Disciplina
	Nome da Disciplina
	No. De Créditos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total de créditos no semestre:
	



	___º SEMESTRE DE 20___

	Sigla da Disciplina
	Nome da Disciplina
	No. De Créditos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total de créditos no semestre:
	



	___º SEMESTRE DE 20___

	Sigla da Disciplina
	Nome da Disciplina
	No. De Créditos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total de créditos no semestre:
	






