MODELO DE REQUERIMENTO
Exmº Sr.
Prof. Dr. ADOLPHO JOSÉ MELFI
Magnífico Reitor da Universidade de São Paulo
____________________________________________, abaixo assinado,
                                   nome
______________________, doc. identidade nº _____________________,
             nacionalidade
residente em ____________________________, à Rua ______________,
                                  cidade e estado
___________________________________________ nº _______________,
bairro __________________________________, CEP ________________,
Fone _________________, e-mail ________________________________,
                                                                        
diplomado em ________________________________________________,
                                                   nome do curso
pela _________________________________________________________,
                                                Universidade
______________, vem respeitosamente, requerer a Vossa Magnificência
          País
a revalidação de seu diploma, no Curso __________________________.
Termos em que,
P. Deferimento.
São Paulo,   de    de
___________________________ 
Assinatura
