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Faculdade de Medicina de Bauru 
Universidade de São Paulo
ASSISTÊNCIA TÉCNICA ACADÊMICA
Serviço de Graduação
____________________________________________________________________________________________________________


SOLICITAÇÃO DE COLAÇÃO DE GRAU

À Diretoria da Faculdade de Medicina 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 (disponíveis no site www.fmbru.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 ______. 		________________________
Assinatura do(a) aluno(a)


	
PARA USO DO SERVIÇO DE GRADUAÇÃO


	Encerramento
Semestre: ___
Ano: _______
	
	Colação agendada
Data: ___/___/____
Horário: ________







____________________________________________________________________________________________________________
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Descrição gerada automaticamente]Alameda Dr. Octávio Pinheiro Brisolla, 9-75 | Vila Universitária | Bauru - SP | CEP: 17012-901
(14) 3235-8130						            fmbru@usp.br
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