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SOLICITAÇÃO DA DEFESA DE TESE

	Nº. Matrícula: _______________
	Natal, ______/_______/________

	Nome:

	Orientador:

	Co-orientador:
	

	Carga horária total exigida: 540h
	Carga horária total cursada: ______

	Bolsista: (   ) CAPES  (   ) CNPq   (   ) Não sou bolsista

	Título da Tese em Português:_______________________________________________________________

Título da Tese em Inglês:__________________________________________________________________

Impacto social do trabalho (Descrever em poucas palavras e em linguagem de divulgação científica para a sociedade, qual (is) a principal (is) contribuição(ões)/impacto(s) do trabalho):
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
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_______________________________                            ______________________________       

                 Assinatura do Aluno                                                        Assinatura do Orientador                                 




Necessita de proteção intelectual?:  (     ) Sim         (     ) Não





Data da defesa: ________/_______/________                       Horário: ________h





¹ Link de acesso para videoconferência: ___________________________________________


 


¹ O link da sessão de videoconferência deve ser criado pelo presidente da banca.








Nomes indicados para a banca: 


(Escrever o nome completo, por extenso, do professor, sua respectiva instituição e endereço de e-mail.)





Professor (a):                                                                           Instituição:         E-mail:





Presidente:_____________________________________    __________    _________________________


Examinador Externo: _____________________________    __________    _________________________


Examinador Externo: _____________________________    __________    _________________________


Examinador Interno: ______________________________   __________    _________________________


Examinador Interno: ______________________________   __________    _________________________


Suplente Externo: ________________________________   __________    _________________________


Suplente Interno: ________________________________    __________    _________________________














Rua Gal. Gustavo Cordeiro de Farias, s/n – Faculdade de Farmácia, 2º andar – Petrópolis   Natal-RN  CEP 59012-570

Fone: 84 3342-9824 / 3342-9836        Celular: 84 99193-6161          e-mail: pgfar@ccs.ufrn.br

