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ATA DE DEFESA DO TRABALHO DE CONCLUSÃO DE CURSO - TCC) DA FACULDADE DE MEDICINA DE ITAJUBÁ

No dia _____________, às ______ horas, realizou-se, nas dependências da Faculdade de Medicina de Itajubá (FMIT) ou via videoconferência, a sessão de defesa do Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) dos(as)acadêmicos(as)_______________________________________________________________, sob avaliação da Comissão Examinadora. A comissão foi composta pelos avaliadores convidados ________________________________________________________________ e pelo orientador do trabalho __________________________________________________________.A sessão teve início com o presidente da Comissão, Prof. ____________________________________, que, após apresentar a composição da banca e as normas regimentais para a defesa, incluindo o tempo destinado à apresentação e à arguição, convidou o(a) acadêmico(a) ____________________________________ para realizar a apresentação do trabalho intitulado _______________________________________________________________________________.
Durante a sessão, os membros da banca procederam com as arguições, permitindo a defesa do trabalho pelos(as) candidatos(as). Após o término das arguições, a Comissão Examinadora reuniu-se em caráter privado para deliberar sobre o resultado final. Conforme os critérios estabelecidos e as discussões realizadas, os(as) candidatos(as) foram considerados(as) _______________ (aprovados(as) / reprovados(as)). O resultado foi comunicado oficialmente aos(as) candidatos(as) pelo presidente da Comissão, Prof. ____________________________________. Não havendo mais assuntos a tratar, o presidente encerrou a sessão e lavrou a presente ata, que será assinada por todos os membros da Comissão Examinadora presentes. Observação: Caso a defesa tenha ocorrido por videoconferência, inserir o link de gravação a seguir: __________________________________________________________________.
   

BANCA (TITULARES)									         ASSINATURAS
Professor       Inserir nome                                                                                          ___________________________________
Professor                                                                                                                        ____________________________________
Professor                                                                                                                         ____________________________________
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