Ilmª.   Srª. 
Profª.  Drª. (preencher o nome da chefe de departamento)
Chefe do Departamento de (preencher o nome do departamento o qual a docente da disciplina pertence)
Eu,_________________(nome do aluno)____________________________, nº USP____________, e-mail ____________________________, telefone (___) ______________, aluna(o) matriculada(o) no ___º semestre do Curso de (   ) Bacharelado em Enfermagem (  ) Bacharelado e Licenciatura em Enfermagem desta Escola, vem requerer de V. Sª. outra data para realizar a prova da disciplina: ______________________________________________

______________________________________________________________devido ausência no dia ____/____/____, por motivo de _________________

_____________________________________________________________.

Ribeirão Preto, ________ de _________________de _______.

________________________________________________________________________.

 Ribeirão Preto, /__/20____.
	___________________________________________________________

	Assinatura do aluno


