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SOLICITAÇÃO DE 2ª VIA DE CARTÃO BUSP

Eu _________________________________________________________nº USP___________________, 
CPF __________________________________, e-mail __________________________________ 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


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


_____________________________________
                  Via do Serviço de Tesouraria

image1.png
ENFERMAGEM




image2.svg
                       


image3.png
Escola de Enfermagem da USP | EEUSP
Av. Doutor Eneas de Carvalho Aguiar, 419 | CEP 05403-000
Cerqueira César | Sdo Paulo | SP | Brasil

www.ee.usp.br | 5511 3061-8920




image4.svg
                                                                                                                                            


