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Orientações Gerais aos alunos estrangeiros em intercâmbio na FOB/USP 
- Ao chegar ao Campus USP de Bauru, será determinado pelo coordenador do estágio um plano de atividades para cada aluno estrangeiro em intercâmbio na Faculdade de Odontologia de Bauru. É de responsabilidade dos intercambistas cumprir todas as atividades constantes no plano, tendo carga horária mínima de 70% de presença nas aulas teóricas e práticas da graduação; 
 - Os alunos em intercâmbio deverão apresentar-se nos departamentos e/ou clínicas desta Unidade ou do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais - HRAC, nos dias e horários pré-estabelecidos, impreterivelmente. Não será permitida aos alunos a participação em atividades não agendadas previamente; 
 - Quando da participação em atividade práticas nas clínicas, apresentar-se com a vestimenta adequada para observar os atendimentos (roupas brancas e jaleco); 
 - Existindo vaga no alojamento estudantil, será analisada previamente a possibilidade da estadia do aluno estrangeiro no local, apenas durante o período do intercâmbio. Neste caso, todas as normas próprias que regem a moradia no Campus USP de Bauru, fornecidas aos alunos quando ingressam no alojamento, deverão ser cumpridas rigorosamente; 
- Todos os alunos estrangeiros em atividades nesta Faculdade, poderão almoçar no Restaurante do Campus nas condições equivalentes a dos alunos de graduação matriculados nesta Unidade, de acordo com a tabela de valores vigente no período do intercâmbio; 
- A permanência do aluno estrangeiro no Campus USP de Bauru (área acadêmica e outros serviços) será permitida apenas durante o período do intercâmbio. A prorrogação do mesmo será permitida mediante recomendação do coordenador institucional da universidade de origem, estando sujeita a análise das instâncias competentes da FOB. Ressalta-se que esta solicitação deve acontecer com antecedência mínima de uma semana do prazo do término do intercâmbio; 
- O Campus USP de Bauru não dispõe de atendimento médico para alunos estrangeiros em intercâmbio nesta Faculdade. Dessa forma, alertamos para a regularização prévia do Seguro Saúde, incluindo consulta sobre seguros com representação na cidade de Bauru, Estado de São Paulo; 
- O Campus USP de Bauru está constantemente inserido em campanhas e leis de saúde que determinam a não utilização de álcool e drogas, e fumo, em suas dependências. Solicita-se aos alunos especial atenção para o cumprimento de referidas normas; 
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- Os alunos estrangeiros em intercambio nesta Faculdade, devem preencher e assinar o Termo de Concordância anexo, comprometendo-se com o cumprimento das normas aqui presentes e com o envio de referido termo, com assinatura eletrônica, para o e-mail crint@fob.usp.br, na presente data; 
- O Campus USP de Bauru não se responsabiliza por pertences deixados em suas dependências, durante e após o período do intercâmbio, sendo isto de responsabilidade do aluno estrangeiro em intercâmbio; 
- Antes do término do intercâmbio, o aluno deverá entregar ao docente tutor do seu intercâmbio, a avaliação sobre o intercâmbio, sendo este um documento obrigatório a ser apresentado para que a FOB possa emitir a declaração de participação; 
Finalizando, cabe lembrar que para realizar o intercâmbio na Faculdade de Odontologia de Bauru, é obrigatória a obtenção do visto de estudante. 

 
Termo de Concordância 

 

Eu, __________________________________________________, documento de identidade 
_______________________________, aluno regularmente matriculado na 
_____________________________________________________________________________, 
comprometo-me em cumprir todas as orientações constantes neste documento para a 
participação no Programa de Intercâmbio Internacional na Faculdade de Odontologia de Bauru-
USP, Brasil, no período de ____ / ____ / _______ a ____ / ____ / _______. 

Local: _________________ 

Data: ____ / ____ / _______ 

Assinatura: __________________________ 
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