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	UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO

FACULDADE DE ECONOMIA, ADMINISTRAÇÃO E CONTABILIDADE


TRANSFERÊNCIA INTERNA DE CURSO

Obs.: Somente serão aceitos os requerimentos de alunos matriculados do 2º ao 6º semestre e que tiverem, pelo menos, 40 créditos aprovados. (Portaria FEA-18/2005, de 20/04/2005)

Aluno_____________________________________________________________________,

Nº USP___________________, regularmente matriculado no __________semestre do curso de_____________________________, período______________, solicita transferência para o curso de_______________________para o período ______________.

Fone:  Res.:_______________________________Cel.:___________________________________

E-mail:__________________________________________________________________________
JUSTIFICATIVA

(anexar comprovantes)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Declara estar ciente de que deverá tomar conhecimento, por escrito, do resultado final deste requerimento, no prazo de 30 dias. O não cumprimento desta formalidade exime o Serviço de Graduação de qualquer implicação posterior. Caso o requerimento seja indeferido, poderá entrar com recurso no prazo de 10 dias corridos a partir da data da ciência.

Data _____/_____/_____

_________________________________







assinatura do aluno

Coordenação do Curso

(     ) Deferido

(     ) Indeferido – Motivo: (     ) Não há vaga
      (     ) Ordem de classificação




      (     ) Desempenho curricular     




      (     ) Outro: ___________________________________________

__________________________________________________________________________

Data _____/_____/_____

_____________________________________







assinatura do Coordenador

Aluno: ciente.     Data _____/_____/_____
___________________________________








assinatura do aluno

SERVIÇO DE GRADUAÇÃO

Cadastrado no sistema em ______/______/_____ por_______________________________

