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REQUERIMENTO - DEFESA DE DISSERTAÇÃO
Eu, _____________________________________________________________________, solicito inscrição para Defesa da Dissertação intitulada: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________para o dia ______/______/______   às  _______ horas.

De comum acordo com o(a) orientador(a), sugerimos que a Banca  Examinadora seja composta por:

	DOCENTES
	INSTITUIÇÃO
	E-MAIL

	Presidente
	
	
	

	Membro Efetivo 
	
	
	

	Membro Externo*
	
	
	

	Membro Suplente
	
	
	


*Membro externo ao Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas
a) Informar Linha de Pesquisa: 

[   ] Estudos Clínicos em Ciências Médicas;

[   ] Estudos Translacionais em Ciências Médicas;

[   ] Educação e Desenvolvimento Profissional em Ciências Médicas.
b) Coorientador(a) – se houver ____________________________________________

c) Formato: [   ] Presencial

[   ] Online

d) Turnitin:  [   ] Sim

[   ] Não

OBS: A cópia do Trabalho deverá ser entregue a cada membro da banca com antecedência mínima de 15 dias e encaminhada diretamente pelo(a) aluno(a) aos membros da banca.

Nestes Termos,


Pede Deferimento.

Fortaleza, xx de xxxxxxx de   2023.

_____________________________________________

Mestrando(a)

_____________________________________________

Orientador(a)
UNIVERSIDADE DE FORTALEZA – UNIFOR


PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS MÉDICAS - PPGCM











