
UNIVERSIDADE FEDERAL DE RONDONÓPOLIS 
FACULDADE DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM BIOCIÊNCIAS E SAÚDE 

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DA DEFESA DE MESTRADO


Ao Colegiado do PPG em Biociências e Saúde
Faculdade de Ciências da Saúde - UFR

Prezado Colegiado,

Encaminho, para as providências cabíveis, a indicação dos membros para a composição da Comissão Examinadora da Defesa de Mestrado do(a) aluno(a) ____________________________________________________, regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Biociências e Saúde, curso de Mestrado desta Faculdade, cujo trabalho é intitulado “____________________________________________________”. A Defesa de Mestrado está prevista para ser realizado em ____/___/____, às _____horas.


TITULARES: 

1) Prof(a). Dr(a). ________________________________________________________
Orientador(a)

2) Prof(a). Dr(a). _________________________________________________________
RG: _______________________________ CPF: ________________________________
Instituição: _____________________________________________________________
Email: _________________________________________________________________

3) Prof(a). Dr(a). _________________________________________________________
RG: _______________________________ CPF: ________________________________
Instituição: _____________________________________________________________
Email: _________________________________________________________________


SUPLENTES: 

1) Prof(a). Dr(a). _________________________________________________________
RG: _______________________________ CPF: ________________________________
Instituição: _____________________________________________________________
Email: _________________________________________________________________

2) Prof(a). Dr(a). _________________________________________________________
RG: _______________________________ CPF: ________________________________
Instituição: _____________________________________________________________
Email: _________________________________________________________________



Rondonópolis, _____ de ___________________ de 20___.




Obs.: A composição da banca examinadora deverá atender ao Regimento Interno do PPGBioS:
Art. 62. A comissão examinadora, homologada pelo colegiado do programa, será constituída por 03 (três) membros efetivos, sendo pelo menos um deles, obrigatoriamente, não pertencente à UFR (membro externo), devendo o orientador ser seu membro nato e presidente.
§ 10 – A comissão examinadora deverá ter 02 (dois) membros suplentes, sendo um interno e outro externo ao programa.

*O preenchimento de Instituição, CPF, RG, e-mail e telefone é OBRIGATÓRIO para docente externo ao Programa.


Obs.: O(A) discente encaminha o formulário ao Colegiado do PPGBioS via SEI e o(a) orientador(a) deverá incluir ofício de encaminhamento do formulário no processo SEI. 
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