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REQUERIMENTO DE TRANSFERÊNCIA EXTERNA
Ilustríssimo Senhor
Professor Doutor Ricardo Ricci Uvinha
Diretor da EACH/USP 

Eu, __________________________________________________________, 
Nome
RG _________________, aluno(a) regularmente matriculado(a) no ____semestre do Curso ________________________________________________________________ da ___________________________________________________________________,

                                              

 Nome da Instituição
requer transferência para o Curso _________________________________________ período _________________, desta unidade. 

Telefones: _____________________________________________________________

E-mail:      _____________________________________________________________

Ciente de que devo passar por todas etapas de seleção deste processo de transferência, sob o risco de ser desclassificado(a).

Nestes Termos,

Pede Deferimento

São Paulo, 





_____________________________________
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