[image: image1.emf]    Assistência Técnica  A cadêmi c a   Serviço de Graduação   À   Diretor ia   da Faculdade de Odontologia de Bauru.     Eu, ______________________________________________________________________________________,  Nº USP: ___________________, RG: _________________________, CPF: ___________________________,  aluno (a) do curso /período: ______________________________________________________________   Venho, respeitosamente, requerer minha Colação de Grau, pelo motivo:  __________________________________________________________________________________________ ________________________ __________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________    e estou   ciente :    1)  D as normas de colação de grau (disponível  no site  www.fob.usp.br    –   Graduação   –   Normas de Colação de Grau;   2)  Da necessidade de fornecer, caso ainda não possua no Serviço de Graduação,   cópias  de RG, CPF,   Certidão de Nascimento   e Histórico Escolar do Ensino Médio juntamente com  seu Certificado ;      Termos em   que peço deferimento.     Bau ru, ____ de __________________ de 201 _ .      ________________________________    Assinatura do Aluno      
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À Diretoria da Faculdade de Odontologia de Bauru.
Eu, ______________________________________________________________________________________, Nº USP: ___________________, RG: _________________________, CPF: ___________________________, aluno (a) do curso/período: ______________________________________________________________

Venho, respeitosamente, requerer minha Colação de Grau, pelo motivo: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

e estou ciente: 

1) Das normas de colação de grau (disponível  no site www.fob.usp.br  – Graduação – Normas de Colação de Grau;

2) Da necessidade de fornecer, caso ainda não possua no Serviço de Graduação, cópias de RG, CPF, Certidão de Nascimento e Histórico Escolar do Ensino Médio juntamente com seu Certificado; 

Termos em que peço deferimento.
Bauru, ____ de __________________ de 201_. 
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À Diretoria da Faculdade de Odontologia de Bauru.

Eu, ______________________________________________________________________________________, Nº USP: ___________________, RG: _________________________, CPF: ___________________________, aluno (a) do curso/período: ______________________________________________________________


Venho, respeitosamente, requerer minha Colação de Grau, pelo motivo: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 


e estou ciente: 


1) Das normas de colação de grau (disponível  no site www.fob.usp.br  – Graduação – Normas de Colação de Grau;


2) Da necessidade de fornecer, caso ainda não possua no Serviço de Graduação, cópias de RG, CPF, Certidão de Nascimento e Histórico Escolar do Ensino Médio juntamente com seu Certificado; 


Termos em que peço deferimento.

Bauru, ____ de __________________ de 201_. 
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