IImo. Sr.

Prof. Dr. Ricardo Gariba Silva
Diretor da Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto — USP

portador(a) da cédula de

identidade n°

, telefone(s) , e-mail

vem requerer a Vossa Senhoria inscricdo para

representante dos antigos alunos de graduacgao junto a Congregacéao desta Faculdade, conforme

Portaria da Diretoria n® 047/2025, de 06 de janeiro de 2025.

Declaro que:

[] né&o sou docente ou servidor técnico e administrativo da Universidade de S&o Paulo

[] néo sou discente de Graduagao ou de Pos-Graduagao da Universidade de Sao Paulo

[] néo sou aluno de cursos de Extens&o Universitaria da Universidade de S&o Paulo

Nestes Termos,
Pede Deferimento.

Ribeirao Preto,

de

de 20

Assinatura
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