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FORMULÁRIO DE APROVAÇÃO DE BANCA EXAMINADORA

DE DEFESA DE DISSERTAÇÃO DE MESTRADO
MESTRADO PROFISSIONAL DE FORMAÇÃO PARA A PESQUISA BIOMÉDICA
ESTE FORMULÁRIO DEVERÁ SER DIGITADO!!!
COMPOSIÇÃO DE BANCA DE MESTRADO: A BANCA EXAMINADORA DEVERÁ CONTAR COM A PARTICIPAÇÃO DE PELO MENOS UM E NO MÁXIMO DOIS MEMBROS EXTERNOS AO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO (MPB)
NOME COMPLETO DO ALUNO:  

E-MAIL: 
DATA DE INGRESSO: _____/_______ (Mês/Ano)

ORIENTADOR : ______________________________                         E-mail: ______________________

2° ORIENTADOR (OFICIAL): _______________________              E-mail: ______________________

COORIENTADOR (OFICIAL): ______________________             E-mail: ______________________

DATA PREVISTA PARA DEFESA:  _____/_____ (Mês/Ano)
                                                             ( Preenchimento obrigatório )

TÍTULO DA DISSERTAÇÃO:
BANCA EXAMINADORA :

Nome completo (sem abreviaturas): 

Titulação: Doutor

Instituição onde obteve o título de Doutor:  
Nome do curso de Pós-Graduação que o docente está vinculado:

Instituto/Instituição de vínculo:

CPF (apenas para docentes fora do IBCCF): 

E-mail: 
Telefone celular:
Nome completo (sem abreviaturas): 

Titulação: Doutor

Instituição onde obteve o título de Doutor:  

Nome do curso de Pós-Graduação que o docente está vinculado:
Instituto/Instituição de vínculo:

CPF (apenas para docentes fora do IBCCF): 

E-mail: 

Telefone celular:

Nome completo (sem abreviaturas): 

Titulação: Doutor

Instituição onde obteve o título de Doutor:  

Nome do curso de Pós-Graduação que o docente está vinculado:
Instituto/Instituição de vínculo:

CPF (apenas para docentes fora do IBCCF): 

E-mail: 

Telefone celular:

REVISOR E SUPLENTE INTERNO:
Nome completo (sem abreviaturas): 

Titulação: Doutor

Instituição onde obteve o título de Doutor:  

Nome do curso de Pós-Graduação que o docente está vinculado:
Instituto/Instituição de vínculo:
CPF (apenas para docentes fora do IBCCF): 

E-mail: 
Telefone celular:

SUPLENTE EXTERNO:
Nome completo (sem abreviaturas): 

Titulação: Doutor

Instituição onde obteve o título de Doutor:  

Nome do curso de Pós-Graduação que o docente está vinculado:
Instituto/Instituição de vínculo:

CPF (apenas para docentes fora do IBCCF):
E-mail: 
Telefone celular:

ANEXAR: 

· Comprovante da prévia;

· Cópia autenticada do diploma de graduação  (frente e verso na mesma página);
· Histórico escolar do Mestrado (pode ser o histórico não oficial);
ENVIAR cópia da Dissertação de Mestrado em PDF e arquivo único para o e-mail: cpgp@biof.ufrj.br
Rio de Janeiro, 

________________________________________                         
                   Assinatura do Orientador 
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