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FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE DEFESA DE MESTRADO

Ao Conselho Acadêmico do Programa de Pós-graduação em Ciências Farmacêuticas

Solicito a este Conselho que seja constituída a Comissão Julgadora para a BANCA DE DEFESA DE DISSERTAÇÃO DE MESTRADO, a ser realizado pelo(a) aluno(a): Nome do aluno__________________________

No dia      /      /      às _____ h.

Título do Trabalho: 

Nome do Orientador: Prof. Dr. 
Co-orientador (se houver): Prof. Dr. 

Linha de pesquisa do PCF que o trabalho se insere (selecionar uma):
(   ) Insumos farmacêuticos
(   ) Medicamentos, cosméticos e alimentos
(   ) Atividade biológica de produtos naturais e sintéticos

Critérios para composição da Banca Examinadora e Pedido de defesa: 
· Deverá ser constituída por três membros titulares e três suplentes com título de doutor.
· O membro-presidente deve ser o ORIENTADOR (na ausência justificada, pode ser o coorientador ou outro membro do corpo permanente de orientadores do PCF, devidamente aprovado em Reunião.
· É obrigatória a indicação de um membro EXTERNOS à UEM e ao PCF na banca examinadora como membro TITULAR e também como SUPLENTES.
SUGESTÃO DE BANCA EXAMINADORA
TITULARES
	Membro-Presidente 
	

	Email:
	




	Membro 2*
	

	Nacionalidade
	

	CPF
	

	Data de Nascimento
	

	Link lattes
	

	Inst. de vínculo profissional
	

	Departamento
	

	Telefone para contato
	

	Email:
	


*se professores do PCF, deixar somente o nome e email e retirar as outras linhas

	Membro 3*
	

	Nacionalidade
	

	CPF
	

	Data de Nascimento
	

	Link lattes
	

	Inst. de vínculo profissional
	

	Departamento
	

	Telefone para contato
	

	Email:
	


*se professores do PCF, deixar somente o nome e email e retirar as outras linhas

SUPLENTES
	Membro 1*
	Prof. Dr.

	Nacionalidade
	

	CPF
	

	Data de Nascimento:
	

	Link lattes
	

	Inst. de vínculo profissional
	

	Departamento
	

	Telefone para contato
	

	Email:
	


*se professores do PCF, deixar somente o nome e email e retirar as outras linhas
	Membro 2*
	Prof. Dr.

	Nacionalidade
	

	CPF
	

	Data de Nascimento
	

	Link lattes
	

	Inst. de vínculo profissional
	

	Departamento
	

	Telefone para contato
	

	Email:
	


*se professores do PCF, deixar somente o nome e email e retirar as outras linhas

	Membro 3*
	Prof. Dr.

	Nacionalidade
	

	CPF
	

	Data de Nascimento
	

	Link lattes
	

	Inst. de vínculo profissional
	

	Departamento
	

	Telefone para contato
	

	Email:
	


*se professores do PCF, deixar somente o nome e email e retirar as outras linhas




Atesto, sob minha responsabilidade, que os membros acima indicados são portadores do Título de Doutor e atendem aos critérios estabelecidos pela Resolução vigente.

Declaro que a versão final da dissertação enviada para conferência do Conselho Acadêmico segue juntamente com este documento, está de acordo com as normas vigentes do PCF e foi conferida por mim. 
*A Versão final da dissertação deverá ser enviada PELO ORIENTADOR, para a secretaria do PCF, pelo email sec-pcf@uem.br , juntamente com esse formulário.



________________________________
Orientador

Para o Mestrando:
Declaro que cumpri as exigências para a realização da defesa de mestrado:
(    ) Cumprimentos de todos os créditos exigidos
(    ) Fui aprovado no exame de qualificação de mestrado

________________________________
Nome do aluno
Mestrando

RETIRAR TODAS AS NOTAÇÕES EM VERMELHO ANTES DO ENVIO AO PCF

Para uso da Secretaria de Pós-Graduação

Data de recebimento: _____ / _____ / _________	Rubrica: ___________________


Para uso da coordenação do programa.
Data data reunião do Programa: ____ / ___ / ______                                     
(   ) Deferido      (   ) Indeferido
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