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REQUERIMENTO DE DISPENSA DE DISCIPLINA
Eu, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nº USP. . . . . . . . . . .
Solicito dispensa da Disciplina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Código: . . . . . . . . . . ., por já ter cursado a disciplina abaixo descrita:

	Nome da disciplina

	Instituição de ensino

	Carga horária

	Nota obtida                                             

	Ano


São Paulo, . . . . . de . . . . . . . . . . . . . . . de 20. . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Assinatura do aluno
� É obrigatório anexar uma cópia do conteúdo programático da disciplina e do histórico escolar.








