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	UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

Faculdade de Ciências Farmacêuticas de Ribeirão Preto

Serviço de Graduação


Requerimento INTERCÂMBIO ACADÊMICO USP/UNESP/UNICAMP

ATENÇÃO
Caso a solicitação inclua pedido de equivalência de disciplinas por Aproveitamento de Estudos, favor anexar:
- Histórico Escolar da Instituição em que cursou a(s) disciplina(s);
- Programa da(s) disciplina(s) Cursada(s).
Nome do estudante: ________________________ nº USP  ________________ 
Telefone: (16) ____________________e-mail: ______________________
Ano de ingresso: ______________________Período: (   ) Integral (  ) Noturno
Instituição escolhida para o intercâmbio: (   ) UNICAMP    (    ) UNESP
Programa de Intercâmbio (se houver): Ciência sem Fronteiras
Período em que realizou intercâmbio (se for o caso): ______________________________
Venho requerer INTERCÂMBIO ACADÊMICO para a instituição acima, a ser realizado no _____ semestre de 20____. E se for o caso:

 FORMCHECKBOX 
 Venho solicitar também a avaliação de EQUIVALÊNCIA para as disciplinas da FCFRP abaixo mencionadas (item 2), e somente as cursarei se as mesmas forem equivalentes:
Item 1 - DISCIPLINAS A SEREM CURSADAS NO INTERCÂMBIO (PLANO DE ESTUDOS): 

	Cód Disciplina
	Nome
	Créditos e/ou carga horária da disciplina

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Total de créditos a serem cursados
	


Item 2 - DISCIPLINAS DA FCFRP PARA AVALIAÇÃO DA EQUIVALÊNCIA:
	Cód Disciplina
	Nome
	Créditos e/ou carga horária da disciplina

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Total de créditos a serem cursados
	


Ribeirão Preto, ____ de ________________ de 201___.                        _________________________________

 Assinatura do estudante

I – Parecer Educadora:
Encaminhado à Educadora Márcia Mendes Ruiz Cantano, em ______/_______/________para emissão

de parecer pedagógico, devolva-se à Comissão de Graduação até o dia ______/_______/________.

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

_____________________________

                                                                                                                           Educadora
III – Ao Departamento para emissão de parecer sobre as Equivalências (item 2):
Encaminhe-se a solicitação ao Departamento ___________, para análise conforme Art. 11º da Deliberação CG nº 14, de 2015 (Deliberação de aproveitamento de estudos). Devolva-se à Comissão de Graduação até o dia ______/_______/________.

(    ) Favorável à equivalência das seguintes disciplinas:

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________
(    ) Desfavorável à equivalência das seguintes disciplinas analisadas (favor justificar):

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

__________________________________________

                                                                                                                        Nº USP  Parecerista __________

II – À Comissão de Graduação para aprovação do item 1 e, se for o caso, homologação do item 2:
Quanto ao item 1: (    ) Deferido     (    ) Indeferido (neste caso, favor justificar)
____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________.
Quanto ao item 2: (    ) Aprovado o parecer  (    ) Reprovado o parecer (neste caso, favor justificar)

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

Data do parecer: _________/________/_______.   
                ____________________________________________

                                                                                  Presidente da Comissão de Graduação FCFRP/USP
Encaminhe-se ao Serviço de Graduação da FCFRP/USP.

III – Serviço de Graduação da FCFRP/USP:
Cadastramento da disciplina GRB – Disciplinas cursadas em outras instituições de ensino superior do Brasil no sistema JúpiterWeb realizado em _____/_______/________ pelo funcionário __________________________.
	Avenida do Café s/nº. – Monte Alegre – 14040-903 – Ribeirão Preto – SP – Fone: (16) 3315-4207/4262/4265/8561 – E-mail: cgrad@fcfrp.usp.br
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