Universidade de São Paulo - Interunidades ESALQ - FCF - FZEA

Programa de Pós Graduação em Sistemas Integrados em Alimentos

REQUERIMENTO DE MATRÍCULA FORA DO PRAZO
	Nome do(a) aluno(a):                                                                                   Nº USP (Obrigatório) 

	Curso: (   ) Mestrado (   ) Doutorado(*)  (   ) Doutorado Direto 

	Nome do Orientador(a): 

	E-mail USP: 
	E-mail (alternativo): 


	Modalidade da Matrícula:  (   ) De acompanhamento   (   ) Em disciplina. Indicar quais: (adicionar mais linhas se necessário)


	Código da disciplina: (   )  Nome da disciplina:                                                                                    

                                                                                                                                                                                                                                   Status

                                                                                                                                                                                                                                   (   ) uso 

                                                                                                                                                                                                                                   (   ) excedente(**)

	Código da disciplina: (   )  Nome da disciplina:                                                                                    

                                                                                                                                                                                                                                   Status

                                                                                                                                                                                                                                   (   ) uso 

                                                                                                                                                                                                                                   (   ) excedente(**)


	Justificativa: 




(adicionar mais linhas se necessário)
Assinaturas:
                    Assinatura do(a) Aluno(a)                                                                       Assinatura do(a) Orientador(a)
Nome e Assinatura do(a) Ministrante(a)

São Paulo, __de________de 2024.
(Após o preenchimento, em word, deste formulário o(a) aluno (a) deverá providenciar a impressão e assinaturas e entregar diretamente no Serviço de Pós-Graduação da FCF).


