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Universidade de Brasília

Faculdade de Medicina

Secretaria de Pós-Graduação em Ciências Médicas 
cienciasmedicas@gmail.com/ telefone: 3107 1916

Brasília, _____ de ____________ de ______.

À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas,
Assunto: Proposta de banca examinadora para Defesa de (   )Tese de Doutorado (     ) Dissertação de Mestrado

Senhora(or) Coordenadora(or),


Solicito a Vossa Senhoria autorizar a marcação da defesa de_______________ da(o) discente ___________________________________________________, matrícula ____________, deste Programa de Pós-Graduação, informando que a(o) mesma(o) cumpriu todos os requisitos e créditos exigidos (vide histórico escolar e publicação em anexo), conforme o Regulamento do Programa. Declaro ainda que nenhum membro proposto possui participação na pesquisa como coautor ou coorientador.
Título: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Banca Examinadora
Presidente: _______________________________________________________________________
Matrícula: ___________________       CPF: ___________________
Instituição: _________________________________________________________________
Membro: ________________________________________________________________________
Matrícula: ___________________       CPF: ___________________
Instituição: _________________________________________________________________
Membro: ________________________________________________________________________
Matrícula: ___________________       CPF: ___________________
Instituição: _________________________________________________________________
Membro (apenas para o Doutorado): ____________________________________
Matrícula: ___________________       CPF: ___________________
Instituição: _________________________________________________________________
Suplente: ________________________________________________________________________
Matrícula: ___________________       CPF: ___________________
Instituição: _________________________________________________________________
Dia: ______/______/______
Horário: ______ h ______ min

Link videoconferência: 
Local presencial:
_______________________________________

Assinatura da(o) Orientadora(or)
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