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FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE BANCA


Exame de Qualificação					Defesa de Dissertação

	Nome do/a estudante (completo e sem abreviatura):


	Matrícula:	Telefone: (    )           -              Email:



	Orientador/a

Nome (completo e sem abreviatura): _________________________________________________________________________________________

CPF:  _____._____._____-____     Email: ________________________________________________________________________________

Instituição:__________________________________________________________________________________________________________



	Coorientador/a (se houver)

Nome (completo e sem abreviatura):  	__

CPF: _____._____._____-____     Email: ________________________________________________________________________________

Instituição: __________________________________________________________________________________________________________



	Título do Projeto/Dissertação

_____________________________________________________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________________________________________________


_____________________________________________________________________________________________________________________




	Sugestão de composição de banca examinadora

	Examinador/a externo/a
	Nome:

	
	Email:
	CPF: ____.____.____-____

	
	Instituição:

	Examinador/a interno/a
	Nome:

	
	Email:
	CPF: ____.____.____-____

	
	Instituição:

	Suplente externo
	Nome:

	
	Email:
	CPF: ____.____.____-____

	
	Instituição:

	Suplente interno
	Nome:

	
	Email:
	CPF: ____.____.____-____

	
	Instituição:



	Sugestão de data, horário e local

	Data: ____/____/______     Horário: ____h____min       Local: ____________________________________________________________



	Nós, o/a discente e orientador(a), estamos cientes de que:
· O preenchimento correto de todos os campos deste formulário é de nossa responsabilidade;
· Após deferimento desta solicitação, o/a estudante deverá retirar a correspondência de encaminhamento na Secretaria do Programa, anexar às cópias do trabalho e encaminhar (cópia do trabalho com carta-convite) aos membros da banca.
· O/A orientador/a concede anuência à solicitação.

Pesqueira, ____ de ________________ de _____







	Estudante
	
	Orientador/a



	Análise do colegiado do curso

Deferimento:         Sim                 Não

Observação: _______________________________________________________________________________________________________

Data: ____/____/______   Assinatura Coordenação: ____________________________________________________________________
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