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SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO PARA REPOSIÇÃO DE ESTÁGIO

Eu, ________________________________________________________________ (nº USP: __________), solicito alteração de escala da Disciplina __________________________________________________________________________ do(s) dia(s) ______________________ para o(s) dia(s) ______________________, no seguinte local de estágio: _____________________________________________________, por motivo de ______________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]
Ribeirão Preto, ___ de _______________ de 20____.



	_________________________
Solicitante
	________________________
Preceptor local
(com carimbo)






Recebido em: ___/___/_____
Ass: ____________________
Avenida do Café s/nº - Tel: (16) 3315-3952
14040-904 – Ribeirão Preto/SP - Brasil
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