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Ilmo. Sr.

Prof. Dr. LUIS HENRIQUE SOUZA GUIMARÃES
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.

Para tanto, anexo atestado médico com o CID, validado pelo SISUP
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                      Nestes termos,

                                                                      Pede deferimento.

Ribeirão Preto,_______de_____________________de__________.
                                _________________________________

Assinatura
Telefone (    ) __________________   (    )_________________
E-mail _____________________________________________

OBS.: No atestado médico deverá constar o CID (classificação internacional de doenças).
A data do atestado deve ser de no máximo há 30 dias.

Atestados que não são da rede pública deverão ser validados junto a Unidade Básica de Assistência á Saúde - UBAS/RP – Agendamento: Rua. Pedreira de Freitas, casa 14 - Fone (16) 3315-3539 – 3315-3614 - e-mail: ubas.rp@usp.br, durante o trâmite do processo junto à Coordenação de Curso.
A Comissão de Graduação não irá deliberar pelos pedidos que não atenderem as solicitações acima.
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