
Niterói, RJ,        de           .

À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas. 


Encaminhamos em anexo uma cópia da Tese com vistas à apreciação do Revisor do Programa e marcação da data de Defesa Pública.   
	Aluno:

	Professor orientador:

	Professor coorientador1:

	Professor coorientador2:


	Título da Tese: 

	

	


                                                                                                                                                                                            Sugestão de data (pelo menos 2 datas, com horário de início da defesa):

	Data 1:  

	Data 2:


                                                                                                                                                                                                   Banca Examinadora Sugerida: 

Titulares:

	Prof.(a) Dr.(a)  (Revisor do Programa):  

	

	Prof.(a) Dr.(a) 

	Título:

	Fone/Fax:
	E-mail:

	Instituição (por extenso):

	

	Prof.(a) Dr.(a) 

	Título:

	Fone/Fax:
	E-mail:

	Instituição (por extenso):

	

	Prof.(a) Dr.(a) 

	Título:

	Fone/Fax:
	E-mail:

	Instituição (por extenso):

	

	Prof.(a) Dr.(a) 

	Título:

	Fone/Fax:
	E-mail:

	Instituição (por extenso):


                                                                                                                                                                                     Suplentes:

	Prof.(a) Dr.(a) 

	Título:

	Fone/Fax:
	E-mail:

	Instituição (por extenso):

	

	Prof.(a) Dr.(a) 

	Título:

	Fone/Fax:
	E-mail:

	Instituição (por extenso):

	

	Prof.(a) Dr.(a) 

	Título:

	Fone/Fax:
	E-mail:

	Instituição (por extenso):


	Assinatura do aluno: 

	

	Assinatura do orientador: 


Todos os formulários podem ser obtidos em www.poscienciasmedicas.uff.br


