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Ilmo. Sr.

Prof. Dr. Eder Rezende Moraes
MD. Presidente da Comissão de Graduação da FFCLRP/USP
PREENCHER EM LETRA DE FORMA OU DIGITAR

Eu, __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ ____ __ __ __ _

__ __ __ __ __ __ __ __ __ __, número USP __ __ __ __ __ __ __, aluno(a) regularmente matriculado(a) no __ __ , semestre do curso de __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ desta  Faculdade, vem requerer  a concessão do exercício domiciliar  instituído pelo decreto-Lei nº 1044/69 e Decreto-Lei nº 6202/75.

Para tanto, anexo atestado médico.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                      Nestes termos,

                                                                      Pede deferimento.

Ribeirão Preto,_______de_____________________de__________.
                                _________________________________

Assinatura
telefone (   )________________    (   )____________________
e-mail: ____________________________________________
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