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DEFESA DE TESE
Discente:
Orientador(a):
Título: 

Data da defesa:                                       Horário:
Local:
Dossiê (para preenchimento da Secretaria): 
	Enviar por e-mail para ppgletras@ufsm.br (antes da entrega dos demais documentos na Secretaria):

	Texto (em formato DOC e PDF) contendo, no mínimo, 140 páginas (excluídos elementos pré e pós-textuais), conforme o MDT 2015. 
	

	Folha de Aprovação (em formato DOC)
	

	Entregar na Secretaria:

	Anexo I – Composição da Comissão Examinadora. (Enviar a versão eletrônica para ppgletras@ufsm.br)
	

	Formulário de Solicitação de recursos financeiros para membros externos à UFSM (caso a participação seja presencial e o orientador tenha planejado o recurso).
	


Santa Maria, _____ de ____________ de 2018.

________________________________
Assinatura do(a) discente

	À Secretaria do PPGL

Encaminho, para abertura de processo de Defesa de Tese, o trabalho de meu(inha) orientando(a) de Doutorado.  
Santa Maria, ___ de ____________ de 2018.

_____________________________

Professor Orientador
	
	Para preenchimento da Secretaria do PPGL

Declaro ter recebido o dossiê do(a) discente, o qual será encaminhado para análise do Colegiado do PPGL. 

Santa Maria, ___ de ____________ de 2018.

______________________________


Obs.: Mediante e-mail de confirmação do professor orientador, poderá ser aceita a assinatura digital.

ANEXO I

Comissão Examinadora
¹Não é necessário informar os dados detalhados dos examinadores lotados em departamentos da UFSM.

²O preenchimento de todos os dados dos membros externos é obrigatório.

O Programa não se responsabiliza por possíveis problemas decorridos de informações fornecidas incorretamente.

Os dados informados na abertura do processo são de responsabilidade do discente e cabe também ao orientador conferir antes de tramitar para o PPGL, sendo que após isso não serão feitas alterações.
	Presidente
	Prof.(a) Dr.
	UFSM


	1º membro

(Externo)
	Prof.(a) Dr.
	Instituição​​​:

	Participação: (   ) presencial*      (   ) videoconferência     (   ) parecer
Fone: (   )            Celular: (   )                         

	Dados detalhados:

CPF:                                 Data de nascimento:

Endereço:  

Rua:                                                                                           Bairro:

CEP:



Cidade: 


Estado:  

E-mail:

*Preencher formulário de solicitação de recursos (conforme planejamento)


	2º membro
(Externo)
	Prof.(a) Dr.
	Instituição​​​:

	Participação: (   ) presencial*      (   ) videoconferência     (   ) parecer
Fone: (   )            Celular: (   )                         

	Dados detalhados:

CPF:                                 Data de nascimento:

Endereço:  

Rua:                                                                                           Bairro:

CEP:



Cidade: 


Estado:  

E-mail:

*Preencher formulário de solicitação de recursos (conforme planejamento)


	3º membro
	Prof.(a) Dr.
	Instituição​​​:

	Participação: (   ) presencial      (   ) videoconferência     (   ) parecer
Fone: (   )            Celular: (   )                         

	Dados detalhados:

CPF:                                 Data de nascimento:

Endereço:  

Rua:                                                                                           Bairro:

CEP:



Cidade: 


Estado:  

E-mail:


	4º membro
	Prof.(a) Dr.
	Instituição​​​:


	Participação: (   ) presencial      (   ) videoconferência     (   ) parecer
Fone: (   )            Celular: (   )                         

	Dados detalhados:

CPF:                                 Data de nascimento:

Endereço:  

Rua:                                                                                           Bairro:

CEP:



Cidade: 


Estado:  

E-mail:


	1º Suplente
	Prof.(a) Dr.
	Instituição​​​:


	Fone: (   )            Celular: (   )                         

	Dados detalhados:

CPF:                                 Data de nascimento:

Endereço:  

Rua:                                                                                           Bairro:

CEP:



Cidade: 


Estado:  

E-mail:


	2° Suplente
	Prof.(a) Dr.
	Instituição​​​:


	Fone: (   )            Celular: (   )                         

	Dados detalhados:

CPF:                                 Data de nascimento:

Endereço:  

Rua:                                                                                           Bairro:

CEP:



Cidade: 


Estado:  

E-mail:
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