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FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO PARA A DEFESA DA DISSERTAÇÃO
Ao 
Colegiado do Programa de Pós-graduação em Ciências Farmacêuticas 
Encaminhamos a Vossa Senhoria o PDF da dissertação para os trâmites necessários, bem como lista de sugestões de 6 nomes da Comissão Examinadora, em ordem de preferência para realização de defesa:
	ALUNO:

	TÍTULO DA DISSERTAÇÃO: 



COMPONENTES PARA COMISSÃO EXAMINADORA:
	Nome do orientador:
	

	Título:
	

	Instituição
	

	Departamento:
	

	Unidade:
	

	Linha de Pesquisa
	


Listar os nomes, EM ORDEM DE PREFERÊNCIA, e os dados de seis MEMBROS SUGERIDOS PARA COMPOR A COMISSÃO EXAMINADORA, 3 (três) membros externos ao PPGCF-UNIFAL-MG e 3 (três) membros vinculados ao Programa. Todos os membros sugeridos deverão ser portadores do título de Doutor e estar vinculados a uma instituição de ensino e/ou pesquisa 
Membros Externos:
	Nome:
	

	Título:
	

	Instituição
	

	Departamento:
	

	Unidade:
	

	Linha de Pesquisa
	

	E-mail: 
	

	Participou do Exame de Qualificação?
	(    ) SIM            (   ) NÃO


	Nome:
	
	

	Título:
	
	

	Instituição
	

	Departamento:
	
	

	Unidade:
	
	

	Linha de Pesquisa
	
	

	E-mail: 
	
	

	Participou do Exame de Qualificação?
	(    ) SIM            (   ) NÃO
	


	Nome:
	
	

	Título:
	
	

	Instituição
	

	Departamento:
	
	

	Unidade:
	
	

	Linha de Pesquisa
	
	

	E-mail: 
	
	

	Participou do Exame de Qualificação?
	(    ) SIM            (   ) NÃO
	


Membros Internos:
	Nome:
	
	

	Título:
	
	

	Instituição
	

	Departamento:
	
	

	Unidade:
	
	

	Linha de Pesquisa
	
	

	E-mail: 
	
	

	Participou do Exame de Qualificação?
	(    ) SIM            (   ) NÃO
	


	Nome:
	
	

	Título:
	
	

	Instituição
	

	Departamento:
	
	

	Unidade:
	
	

	Linha de Pesquisa
	
	

	E-mail: 
	
	

	Participou do Exame de Qualificação?
	(    ) SIM            (   ) NÃO
	


	Nome:
	
	

	Título:
	
	

	Instituição
	

	Departamento:
	
	

	Unidade:
	
	

	Linha de Pesquisa
	
	

	E-mail: 
	
	

	Participou do Exame de Qualificação?
	(    ) SIM            (   ) NÃO
	


Fechada ao público: (   ) Não   (   ) Sim*
* Justificativa:
Declaro que os membros da banca examinadora indicados no presente formulário foram consultados sobre a indicação de seus nomes e provável data de defesa.
Assinatura discente:
Assinatura docente:
Data da Solicitação:      /     /    .
Data Proposta para Defesa       /     /    .
Orientações: 
1 - É dever do orientador/discente entrar em contato com os membros da banca  examinadora comunicando-os da sugestão e da data sugerida para realização da defesa.       
2 - Imprimir o Histórico Escolar pelo Sistema Acadêmico e anexar junto a esse formulário;
3 - O Colegiado do PPGCF indicará os membros da banca;
4 - O agendamento da defesa deverá ser feito via SEI pelo orientador após indicação dos membros da banca pelo colegiado e o formulário deverá ser inserido no mesmo processo de solicitação de defesa;
5 - O programa dispõe de diárias da verba PROAP para APENAS UM membro externo.
6 - O orientador deverá protocolar o formulário de solicitação de diárias via SEI;
ENVIAR O FORMULÁRIO PREENCHIDO VIA SEI/PROTOCOLO
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