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SOLICITAÇÃO DE AGENDAMENTO

DEFESA DE TESE
Eu,      , orientador(a) do(a) doutorando(a)     , do Curso de Doutorado em Odontologia Clínica e Experimental encaminho a versão final da Tese intitulada:       para agendamento da Defesa de Tese.
Indicamos os professores para compor a Banca Examinadora, à apreciação da Coordenação da Pós-Graduação em Odontologia. 

Ciente do período mínimo de 30 (trinta) dias de antecedência sugiro a data,     /    /     , às     horas, para a realização do Exame de Qualificação. 

Sugiro os pesquisadores para composição da Banca Examinadora. 
	TITULARES

	Nome
	Vínculo/IES
	CPF

	1) Prof.(a) Dr.(a)       (orientador)
	Presidente
Unigranrio
	     

	2) Prof.(a) Dr.(a)      
	UNIGRANRIO

	     

	3) Prof.(a) Dr.(a)      
	UNIGRANRIO


	     

	4) Prof.(a) Dr.(a) 
	
	


	5) Prof.(a) Dr.(a) 
	
	

	SUPLENTES

	Nome
	Vínculo/IES
	CPF

	1) Prof.(a) Dr.(a) 
	UNIGRANRIO


	     

	2) Prof.(a) Dr.(a) 
	
	     


Os exemplares da Tese serão enviados aos Membros da Banca Examinadora (titulares e suplentes) pelo(a) doutorando(a). É imprescindível que os termos referentes ao título do Tese e os dados dos Examinadores estejam completos e corretos. 

Sem mais no momento, subscrevo-me.

Atenciosamente,
___________________________________                    ___________________________________

Orientador(a)





Doutorando(a)
Parecer da Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Odontologia  
Banca Examinadora: 
(  ) Deferido

(   ) Indeferido

Data do Exame de Qualificação:
(   ) Deferido

(   ) Indeferido

Em, _____/ _______ / 20___
________________________________________________________________________
Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Odontologia
