<insira o logo da sua unidade aqui> 

 [image: image1.png]—| SAUSP





TERMO DE ELIMINAÇÃO DE DOCUMENTOS N° (n° do controle de eliminação)/(ano)
 Aos dias __ do mês de ______ do ano de ____, a (nome da Unidade/Órgão), em conformidade com o disposto nas Tabelas de Temporalidade dos Documentos da USP, procedeu à eliminação dos documentos relacionados pela Lista de Eliminação de Documentos N° __, de acordo com disposto pelo Edital de Ciência de Eliminação de Documentos N° __/____ publicado no Diário Oficial do Estado de São Paulo de __ do mês de ____ do ano de ____ e constante do processo N° (Nº Processo Proteos).

       São Paulo, __ de _________ de ____.
_______   (assinatura)__________
                                                                                                      (nome do Diretor)

Diretor da Unidade/Órgão
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