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SOLICITAÇÃO PARA A DEFESA DA DISSERTAÇÃO

A Sua Senhoria, o(a) Senhor(a)

Prof(a). Dr(a). _________________________________________________________
Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências Odontológicas
Encaminhamos a Vossa Senhoria sete cópias da Dissertação para os trâmites necessários, bem como a lista de sugestões de nomes para comporem a Banca Examinadora, para a realização da Defesa:
Nome do discente:

Nome do orientador (a): 

Nome do coorientador (a): 

Título da Dissertação de Mestrado:

Linha de Pesquisa no Programa: 

Data Proposta para a Defesa:      /     /    .

COMPONENTES PARA BANCA EXAMINADORA

Listar os nomes e os dados dos seis MEMBROS SUGERIDOS PARA COMPOR A BANCA EXAMINADORA, sendo 04 (quatro) membros do programa e/ou da IES e 02 (dois) membros externos ao programa, com título de doutor e com experiência na linha de pesquisa ou metodologia utilizada na elaboração da dissertação. Todos deverão possuir título de doutor ou equivalente.
BANCA SUGERIDA PELO ORIENTADOR:

TITULAR INTERNO (Membros do programa ou da IES):

1. Nome Completo: 

Titulação: 
Endereço para correspondência: 
Instituição: 
Departamento: 

Unidade: 

TITULAR EXTERNO:

2. Nome Completo: 

CPF:

E-mail:

Titulação:

Órgão onde titulou: 

Endereço para correspondência: 

Instituição: 

Departamento: 

Unidade: 

SUPLENTE INTERNO:

3. Nome Completo: 

Titulação: 

Endereço para correspondência: 

Instituição: 

Departamento: 

Unidade: 

SUPLENTE EXTERNO:

4. Nome Completo: 

CPF:

Órgão onde titulou: 

E-mail:

Titulação: 

Endereço para correspondência: 

Instituição: 

Departamento: 

Unidade: 

SUGESTÃO DE MEMBROS INTERNOS ADICIONAIS

5. Nome Completo: 

Titulação: 

Endereço para correspondência: 

Instituição: 

Departamento: 

Unidade: 

6. Nome Completo: 

Titulação: 

Endereço para correspondência: 

Instituição: 

Departamento: 

Unidade: 

Data:
Nome do Orientador (a): 

Assinatura:_______________________________________________

Obs.: 
1. O Colegiado do Curso fará sugestão à Comissão de Pós-graduação (CPG) da UNIFAL-MG dos membros apresentados acima para compor a Banca Examinadora.

2. O agendamento da defesa somente poderá ser confirmado pelo orientador após aprovação da Banca Examinadora pela CPG.

3. O programa dispõe de diárias da verba PROAP para APENAS UM membro externo.
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