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FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DA DEFESA DA DISSERTAÇÃO
Prof(a). Dr(a). ____________________________________________________

Coordenador (a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências Odontológicas
Encaminhamos a lista de sugestões de nomes da Comissão Examinadora, em ordem de prioridade, para realização da defesa de dissertação:
Discente:

Nome do orientador (a): 

Título da Dissertação de Mestrado:

Número de meses cursando o PPGCO:

Data Proposta para a Defesa:      /     /    .

Defesa fechada ao público: 

(   ) Não   (   ) Sim* 

* Justificativa:

Modalidade da defesa 

(   ) Presencial 

(   ) Híbrida

(   ) Remota* 

* Justificativa necessária de acordo com a INSTRUÇÃO NORMATIVA CAPES Nº 1, DE 21 DE MAIO DE 2025:
Obs.: Verificar os critérios para a defesa da dissertação nas Normas acadêmicas do Programa de Pós-Graduação em Ciências Odontológicas.

ANEXAR histórico escolar atualizado.

SUGESTÃO DE COMPONENTES PARA A COMISSÃO EXAMINADORA

Ordem de Prioridade *

1) Nome Completo:                                                                           (Presidente/Orientador(a))

Titulação: 

Departamento: 

Instituição: 

E-mail:

2) Nome Completo: 

Titulação: 

Departamento: 

Instituição: 

E-mail:

CPF:

3) Nome Completo: 

Titulação: 

Departamento: 

Instituição: 

E-mail:

CPF:

4) Nome Completo: 

Titulação: 

Departamento: 

Instituição: 

E-mail:

CPF:

5) Nome Completo: 

Titulação: 

Departamento: 

Instituição: 

E-mail:

CPF:

É dever dos solicitantes entrar em contato com os membros da banca examinadora comunicando-os da sugestão de seu nome e da data sugerida. 

*Listar os nomes e os dados dos MEMBROS SUGERIDOS PARA COMPOR A BANCA EXAMINADORA, sendo composta de três membros, incluindo o orientador da pesquisa, todos com Titulação de Doutor ou equivalente, UNIFAL-MG. A banca será designada com um suplente para os membros Titulares, exceto para o orientador.
_______________________                       ______________________________

Assinatura do(a) discente                                       Assinatura do(a) Orientador(a)
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