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FORMULÁRIO DE ENCAMINHAMENTO DE BANCA
	AUTOR

	Nome: 










	Tipo de Vínculo Empregatício (CLT, Servidor, Aposentado ou Colaborador): 

	Instituição (Pública, Estadual, Privada, Ensino e Pesquisa ou Outros): 

	Expectativa de Atuação (Ensino e Pesquisa, Pesquisa, Empresa, Autônomo ou Outros):

	Telefone: 




Email:

	TRABALHO CIENTÍFICO

	[image: image1.png][image: image2.png]Nível: ME MP     DO

	Área: CHS  EPID           PPAS



	TIPO:       DISSERTAÇÃO TESE



	ORIENTADOR:



	CO-ORIENTADOR:



	LEDOR PRÉVIO:



	Título Definitivo: (NÃO PODERÁ SER ALTERADO O TÍTULO):



	Linha de Pesquisa e Projeto de Pesquisa (obrigatório, consultar orientador): 


	Data da defesa:






Horário: 


	Local de defesa: 




Híbrido (   )   Remoto (    )

	OBS.: Componentes de banca externos não cadastrados na secretaria devem ter cópia de seus diplomas anexados a este formulário.

Defesa de Dissertação/Tese: Entregar o arquivo da tese/ dissertação junto a esta folha em até 20 dias antes da defesa.
Demais informações verifique o manual do aluno



	BANCA EXAMINADORA TITULAR

	DOCENTES
INTERNOS
	Nome:

	
	Nome:

	
	Nome:

	DOCENTES

EXTERNOS

	Nome:








	
	Formação (DO/Instituição/ano):

	
	Email:

	
	Vínculo Profissional (extenso e sigla):

	
	Nome:








	
	Formação (DO/Instituição/ano):

	
	Email:

	
	Vínculo Profissional (extenso e sigla):

	
	Nome:








	
	Formação (DO/Instituição/ano):

	
	Email:

	
	Vínculo Profissional (extenso e sigla):

	BANCA EXAMINADORA SUPLENTE

	DOCENTES

INTERNOS
	Nome:

	
	Nome:

	
	Nome:

	DOCENTES

EXTERNOS

	Nome:








	
	Formação (DO/Instituição/ano):

	
	Email:

	
	Vínculo Profissional (extenso e sigla):

	
	Nome:








	
	Formação (DO/Instituição/ano):

	
	Email:

	
	Vínculo Profissional (extenso e sigla):

	
	Nome:








	
	Formação (DO/Instituição/ano):

	
	Email:

	
	Vínculo Profissional (extenso e sigla):

	Estou Ciente de que, tendo reservado a sala, esta será mantida no momento da defesa sem que possa ser alterada por mim, membros da banca e/ou orientador(a), salvo por motivos de força maior.
Rio de Janeiro, _____ de __________________ de 20___.

Aluno(a): _____________________________________________
Orientador(a): _____________________________________________


Rua São Francisco Xavier, 524 - Blocos D e E - 7º andar - Maracanã - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20550-013

Tels.: +55(21) 2334-0235 / 2334-0504 - secretaria@ims.uerj.br - http://www.ims.uerj.br

