	ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP
SOLICITAÇÃO DE 2ª VIA DE CARTÃO

Eu ________________________________________nº USP____________

Aluno(a) do ____ano do curso de __________________em Enfermagem desta Escola, venho requerer a expedição da 2ª via do 

 (......) cartão BUSP

Pelo seguinte motivo:

__________________________________________________________

São Paulo, ____/_____/20___.

________________________

Assinatura do aluno

Pagar na Tesouraria da EEUSP o valor de 

R$  18,38 (dezoito reais e trinta e oito centavos).
_____________________________________

Via do Serviço de Graduação
	ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP
SOLICITAÇÃO DE 2ª VIA DE CARTÃO

Eu ________________________________________nº USP____________

Aluno(a) do ____ano do curso de __________________em Enfermagem desta Escola, venho requerer a expedição da 2ª via do 

 (......) cartão BUSP

Pelo seguinte motivo:

__________________________________________________________

São Paulo, ____/_____/20___.

________________________

Assinatura do aluno

Pagar na Tesouraria da EEUSP o valor de 

R$  18,38 (dezoito reais e trinta e oito centavos).
_____________________________________

Via do Serviço de Tesouraria
	ESCOLA DE ENFERMAGEM DA USP
SOLICITAÇÃO DE 2ª VIA DE CARTÃO




