Excelentíssimo (a) Senhor (a)
DD. Diretor (a) da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – USP.













			_________________________________________________________, aluno(a) desta Faculdade, matriculado(a) no ___________Semestre (__________ano) do curso de___________________________________________________________________ nº USP________________________ vem requerer de Vossa Excelência, DESISTÊNCIA do curso por motivos ____________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



			Nestes Termos
			P.DEFERIMENTO
			Ribeirão Preto, _____/______________/________.


					______________________________________________
							              (Assinatura)
					Fones/Cel:_____________________________________
					e-mail: _______________________________________



	Ciência Da Comissão de Graduação

	



___________________________________________
Prof. Dr. Miguel Angelo Hyppolito


	Seção de Alunos e Cursos

	
|_| Processado

_______________________________________
Assinatura do responsável
____/____/____


	Ciência da Comissão Coordenadora do Curso

	

	

	

	
Prof(a). Dr(a). ____________________________________________
               Coordenador da Comissão Coordenadora do Curso
____/____/____







