
 

ASSISTÊNCIA FINANCEIRA 
Rua do Lago, 717, sala 127 | Prédio da Diretoria e Administração | Cidade Universitária | São Paulo-SP | CEP 05508-080 
Tel: (11) 3091-4733 | (11) 3091-4740 | E-mail: financasfflch@usp.br  | www.fflch.usp.br 

 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

 

 Comprometo-me a efetuar o pagamento das despesas referentes ao 

auxílio financeiro recebido para participação na viagem didática da 

disciplina ____________________________________________________, 

Realizada no período de  ___ a ___ de _______________ de 20___, na 

cidade de __________________________________, sob a 

responsabilidade do docente ____________________________________. 

 Comprometo-me ainda a devolver os recursos não utilizados, caso 

não participe da atividade ou a mesma tenha sido cancelada ou seu término 

antecipado. 

   São Paulo, _______ de ______________ de 20 ____. 

 

 

 

Nome do aluno: ____________________________________ 

CPF: ______________________________________________ 

Nº USP/Matrícula: ___________________________________ 

 

 

__________________________________________ 

Assinatura 
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