UNIVERSIDADE DE
vassouras IS

Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacao
Mestrado Profissional em Ciéncias Aplicadas em Saude
Solicitacdo de Banca de Defesa
Entregar esta ficha com no minimo 15 dias uteis de antecedéncia da data informada para a banca
Nome do (a) Aluno (a):
Orientador (a):
Coorientador:
Titulo:
Data da defesa: Horario:
Examinador Interno Componentes da Banca
Nome Completo:
Titulagdo: () Mestrado ( ) Doutorado
Link do Curriculo Lattes:
Examinador Externo
Nome Completo: Instituigdo:
Titulac¢do: ( ) Mestrado ( ) Doutorado
Link do Curriculo Lattes:
Telefone: E-mail:
CPF:
No caso de necessidade de transporte para o Examinador externo:
Endereco:
Ponto de Referéncia:
Horario para busca-lo: Horario previsto para retorno:

Assinatura do Aluno Assinatura do Orientador

Av. Expedicionario Oswaldo de Almeida Ramos,
n°280, Centro, Vassouras - RJ | CEP 27700-000
CNPJ 32.410.037/0013-18 | tel (24) 2471-8200
universidadedevassouras.edu.br
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