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FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO PARA A DEFESA DE TESE DE DOUTORADO 
Ao 

Colegiado do Programa de Pós-graduação em Biociências Aplicadas à Saúde 

Encaminhamos a Vossa Senhoria cópia em formato pdf da Tese para os trâmites necessários, bem como lista de sugestões de nomes da Comissão Examinadora, em ordem de preferência para realização de defesa:

	ALUNO:

	TÍTULO DA TESE: 




COMPONENTES PARA COMISSÃO EXAMINADORA

	Nome do orientador:
	

	Título:
	

	Linha de Pesquisa
	


Listar os nomes, EM ORDEM DE PREFERÊNCIA, e os dados de dez MEMBROS SUGERIDOS, E PREVIAMENTE COMUNICADOS, PARA COMPOR A COMISSÃO EXAMINADORA. Pelo menos três dos membros deverão ser externos ao Programa. Todos deverão possuir título de doutor ou equivalente.

	Nome:
	

	Endereço CVLattes:
	

	Instituição
	

	Departamento:
	

	Unidade:
	

	Linha de Pesquisa
	


	Nome:
	

	Endereço CVLattes:
	

	Instituição
	

	Departamento:
	

	Unidade:
	

	Linha de Pesquisa
	

	Nome:
	

	Endereço CVLattes:
	

	Instituição
	

	Departamento:
	

	Unidade:
	

	Linha de Pesquisa
	


	Nome:
	

	Endereço CVLattes:
	

	Instituição
	

	Departamento:
	

	Unidade:
	

	Linha de Pesquisa
	


	Nome:
	

	Endereço CVLattes:
	

	Instituição
	

	Departamento:
	

	Unidade:
	

	Linha de Pesquisa
	


	Nome:
	

	Endereço CVLattes
	

	Instituição
	

	Departamento:
	

	Unidade:
	

	Linha de Pesquisa
	


	Nome:
	

	Endereço CVLattes
	

	Instituição
	

	Departamento:
	

	Unidade:
	

	Linha de Pesquisa
	


	Nome:
	

	Endereço CVLattes
	

	Instituição
	

	Departamento:
	

	Unidade:
	

	Linha de Pesquisa
	


	Nome:
	

	Endereço CVLattes
	

	Instituição
	

	Departamento:
	

	Unidade:
	

	Linha de Pesquisa
	


	Nome:
	

	Endereço CVLattes
	

	Instituição
	

	Departamento:
	

	Unidade:
	

	Linha de Pesquisa
	


	Data prevista para defesa de Tese:​​​​​​​​________________________________

	Nome do(a) orientador(a):
	

	Assinatura :
	


Obs.: 

1. O Colegiado do Curso fará a escolha dos membros, e não necessariamente seguirá a ordem de preferência sugerida.

2. Deverá, OBRIGATORIAMENTE, constar os 10 nomes sugeridos.  O não encaminhamento dos 10 nomes implica em devolução do processo.
3. O discente e orientador são responsáveis pelo envio de cópia impressa da tese para cada membro da banca. 
Ciente: Orientador(a)______________________


  Aluno(a)_________________________


