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FORMULÁRIO PARA BANCA EXAMINADORA DE DEFESA 
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO
PROGRAMA:_________________________________________________________
[bookmark: bookmark=id.gjdgxs]ALUNO: _______________________________________________________________ MATRÍCULA:      
[bookmark: bookmark=id.30j0zll]ENDEREÇO: ____________________________________________________________ Nº       
[bookmark: bookmark=id.1fob9te][bookmark: bookmark=id.3znysh7]CIDADE: ______________________________________ UF: __ CEP:      
[bookmark: bookmark=id.2et92p0]CPF: 000.000.000-00		DATA DE NASCIMENTO:      
TELEFONE:         CELULAR:      
E-MAIL: ____________________________________________
[bookmark: bookmark=id.tyjcwt][bookmark: bookmark=id.3dy6vkm]BOLSISTA: (☐) Não  (☐) Sim. Orgão Financiador: _____________________________________________
ORIENTADOR: ___________________________________________________________
VÍNCULO PROFISIONAL ATUAL: ___________________________________________________________
ATUAÇÃO NA MESMA ÁREA DE TITULAÇÃO: (☐) Sim (☐) Não
TIPO DE DEFESA: 
(☐) Qualificação Mestrado 
(☐) Qualificação Doutorado 
(☐) Defesa Mestrado 
[bookmark: _heading=h.30j0zll](☐) Defesa Doutorado

DADOS DA DISSERTAÇÃO/TESE
TÍTULO:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ÁREA/LINHA DE PESQUISA: ________________________________________________________
[bookmark: bookmark=id.1t3h5sf]RESUMO:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NÚMERO DE REGISTRO DO PROJETO NO GAP-CCSH (SIE):____________________________
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]
SUGESTÃO DE COMISSÃO EXAMINADORA

ORIENTADOR e PRESIDENTE DA COMISSÃO:
NOME: ___________________________________________________ SIAPE:      
TITULAÇÃO: ___________________________________________________ CPF: 000.000.000-00

MEMBRO O1:
NOME: ___________________________________________________ 
TITULAÇÃO: ___________________________________________________ CPF: 000.000.000-00
INSTITUIÇÃO: ___________________________________________________
E-MAIL: ___________________________________________________

MEMBRO  EXTERNO:
NOME: ___________________________________________________ 
TITULAÇÃO: ___________________________________________________ CPF: 000.000.000-00
INSTITUIÇÃO: ___________________________________________________
E-MAIL: ___________________________________________________

SUPLENTE:
NOME: ___________________________________________________ 
TITULAÇÃO: ___________________________________________________ CPF: 000.000.000-00
INSTITUIÇÃO: ___________________________________________________
E-MAIL: ___________________________________________________

DATA PREVISTA PARA DEFESA:      
HORÁRIO PREVISTO PARA DEFESA:      
LINK DA VIDEOCONFEÊNCIA:










ATIVIDADE FUTURA:
1. Vínculo Empregatício: (   ) CLT                   	(   ) Servidor Público                  	(   ) Bolsa de Fixação
(   ) Aposentado               	(   ) Colaborador
 
2. Tipo de Instituição: (   )Instituição de Ensino e Pesquisa (   ) Empresa Pública ou Estatal 	(   )Empresa Privada   (   )Outro ___________________
Citar Nome e local:
Endereço Profissional:
 
3. Expectativa de Atuação: (   ) Ensino e Pesquisa (   ) Pesquisa



ASSINATURA DO ORIENTADOR:___________________________________________________

ASSINATURA DO ALUNO:__________________________________________________________


Santa Maria,_____/________/_______.
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