UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

FACULDADE DE MEDICINA VETERINÁRIA E ZOOTECNIA

REQUERIMENTO DE RETIFICAÇÃO DE MATRÍCULA

	Nº USP
	
	
	
	
	
	
	
	


NOME: ______________________________________________________________________________

Vem alterar matrícula nas seguintes disciplinas:
	CÓDIGOS DAS DISCIPLINAS A EXCLUIR
	
	CÓDIGOS DAS DISCIPLINAS A INCLUIR






   grupo
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São Paulo,              de                                     de 20           .

___________________________________________



Assinatura do aluno

E-mail: ______________________________________

Tel.:_________________________________________
