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UNIVERSIDADE FEDERAL DE LAVRAS
INSTITUTO DE CIÊNCIAS NATURAIS
COORDENADORIA DA SECRETARIA INTEGRADA

NÚCLEO DE PÓS-GRADUAÇÃO 

	DEFESA DE PROJETO DE TESE OU PROJETO DE PESQUISA
INFORMAÇÕES IMPORTANTES

1. Este requerimento deve ser enviado a SI com todas as informações e assinaturas solicitadas (A SI NÃO COLETA ASSINATURAS) no prazo mínimo de 10 (dez) dias corridos antes da data da Defesa;
2. É de inteira responsabilidade do discente/orientador e coordenador se certificarem das regras do programa em relação a essa atividade.
SOLICITANTE

NOME DO PROGRAMA:
NOME DO DISCENTE:

Nº MATRÍCULA:
E-MAIL:
INSTITUCIONAL:

E-MAIL:
PARTICULAR: 
TELEFONE PARA CONTATO:
NOME DO ORIENTADOR:

BOLSA:
DATA DA DEFESA:   
        /         / 20                
HORÁRIO:  
       h      min
 CÓDIGO E NOME DA DISCIPLINA:

LOCAL ONDE OCORRERÁ A DEFESA:                                 
PRESENCIAL (ENDEREÇO)
ONLINE (LINK CRIADO PELO ORIENTADOR(A)/PRESIDENTE) 

 LINHA DE PESQUISA/PROJETO DA PROJETO DE TESE OU PROJETO DE PESQUISA: 
CONSTITUIÇÃO DA BANCA EXAMINADORA
No mínimo 3 (três) membros doutores: Presidente [orientador(a)] + 2(três) membros efetivos; e +1(um) suplente doutor. A quantidade de membros na banca pode variar de Programa para Programa. Não há necessidade de membros externos, exceto quando o Programa exige. Neste caso, consulte o regulamento.
Atenção! 
1. Membros externos à UFLA e PÓS-DOC, obrigatoriamente, deverão ter cadastro no SEI-UFLA;
2. CPF – Informar este dado apenas para Membro Externo e Pós-Doc.                                                                                                            
COMPOSIÇÃO DA BANCA EXAMINADORA
MEMBROS

NOME COMPLETO DO 1º MEMBRO DA BANCA/PRESIDENTE/ORIENTADOR(A)
Dr         Drª        
*CPF-não colocar ponto/hífen
MEMBRO:

      INTERNO
      EXTERNO AO PROGRAMA
SIGLA LOTAÇÃO UFLA
PARTICIPAÇÃO:

      PRESENCIAL          À DISTÂNCIA
FUNÇÃO:

      DOCENTE/PESQUISADOR             PÓS-DOC

TEL.:
      EXTERNO À UFLA
NOME COMPLETO DO 2º MEMBRO DA BANCA
Dr         Drª        
*CPF-não colocar ponto/hífen
MEMBRO:

      INTERNO
      EXTERNO AO PROGRAMA
SIGLA LOTAÇÃO UFLA
PARTICIPAÇÃO:

      PRESENCIAL          À DISTÂNCIA
FUNÇÃO:

      DOCENTE/PESQUISADOR             PÓS-DOC

TEL.:

      EXTERNO À UFLA
NOME COMPLETO DO 3º MEMBRO DA BANCA
Dr         Drª        
*CPF-não colocar ponto/hífen
MEMBRO:

      INTERNO
      EXTERNO AO PROGRAMA
SIGLA DA LOTAÇÃO NA UFLA

PARTICIPAÇÃO:

      PRESENCIAL          À DISTÂNCIA
FUNÇÃO:

      DOCENTE/PESQUISADOR             PÓS-DOC

TEL.:

      EXTERNO À UFLA
NOME COMPLETO DO 4º MEMBRO DA BANCA
 Dr         Drª        
*CPF-não colocar ponto/hífen
MEMBRO:

      INTERNO
      EXTERNO AO PROGRAMA
SIGLA DA LOTAÇÃO NA UFLA

PARTICIPAÇÃO:

      PRESENCIAL          À DISTÂNCIA
FUNÇÃO:

      DOCENTE/PESQUISADOR             PÓS-DOC 

TEL.:

      EXTERNO À UFLA
SUPLENTES

NOME COMPLETO DO 1º SUPLENTE DA BANCA

 Dr         Drª        
*CPF-não colocar ponto/hífen
MEMBRO:

      INTERNO
      EXTERNO AO PROGRAMA
SIGLA DA LOTAÇÃO NA UFLA

PARTICIPAÇÃO:

      PRESENCIAL          À DISTÂNCIA
FUNÇÃO:

      DOCENTE/PESQUISADOR             PÓS-DOC 

TEL.:

      EXTERNO À UFLA
NOME COMPLETO DO 2º SUPLENTE DA BANCA
 Dr         Drª        
*CPF-não colocar ponto/hífen
MEMBRO:

      INTERNO
      EXTERNO AO PROGRAMA
SIGLA DA LOTAÇÃO NA UFLA

PARTICIPAÇÃO:

      PRESENCIAL          À DISTÂNCIA
FUNÇÃO:

      DOCENTE/PESQUISADOR             PÓS-DOC 

TEL.:

      EXTERNO À UFLA

DADOS OBRIGATÓRIOS DOS MEMBROS OU SUPLENTES EXTERNOS À UFLA
NOME COMPLETO: 
Dr         Drª        
      MEMBRO            SUPLENTE

CPF OU PASSAPORTE SE ESTRANGEIRO

E-MAIL

DATA DE NASCIMENTO: DIA/MÊS/ANO
       /         /       
NOME DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO E/OU PESQUISA QUE ATUA

ANO DE CONCLUSÃO DO DOUTORADO

NOME DA IES DA TITULAÇÃO

NOME COMPLETO: 
Dr         Drª        
      MEMBRO            SUPLENTE

CPF OU PASSAPORTE SE ESTRANGEIRO

E-MAIL

DATA DE NASCIMENTO: DIA/MÊS/ANO
       /         /       
NOME DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO E/OU PESQUISA QUE ATUA

ANO DE CONCLUSÃO DO DOUTORADO

NOME DA IES DA TITULAÇÃO

NOME COMPLETO: 
Dr         Drª        
      MEMBRO            SUPLENTE

CPF OU PASSAPORTE SE ESTRANGEIRO

E-MAIL

DATA DE NASCIMENTO: DIA/MÊS/ANO
       /         /       
NOME DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO E/OU PESQUISA QUE ATUA

ANO DE CONCLUSÃO DO DOUTORADO

NOME DA IES DA TITULAÇÃO

NOME COMPLETO: 
Dr         Drª        
      MEMBRO            SUPLENTE

CPF OU PASSAPORTE SE ESTRANGEIRO

E-MAIL

DATA DE NASCIMENTO: DIA/MÊS/ANO
       /         /       
NOME DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO E/OU PESQUISA QUE ATUA

ANO DE CONCLUSÃO DO DOUTORADO

NOME DA IES DA TITULAÇÃO

NOME COMPLETO: 
Dr         Drª        
      MEMBRO            SUPLENTE

CPF OU PASSAPORTE SE ESTRANGEIRO

E-MAIL

DATA DE NASCIMENTO: DIA/MÊS/ANO
       /         /       
NOME DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO E/OU PESQUISA QUE ATUA

ANO DE CONCLUSÃO DO DOUTORADO

NOME DA IES DA TITULAÇÃO

NOME COMPLETO: 
Dr         Drª        
      MEMBRO            SUPLENTE

CPF OU PASSAPORTE SE ESTRANGEIRO

E-MAIL

DATA DE NASCIMENTO: DIA/MÊS/ANO
       /         /       
NOME DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO E/OU PESQUISA QUE ATUA

ANO DE CONCLUSÃO DO DOUTORADO

NOME DA IES DA TITULAÇÃO

DIA
      /

MÊS

    /

ANO

20        .

ASSINATURA DO REQUERENTE
ASSINATURA DO ORIENTADOR
OBS.: 

PARECER

COLEGIADO DO CURSO

       DEFERIDO

       INDEFERIDO -JUSTIFICATIVA:                                 

DIA
      /

MÊS

     /

ANO

20        .

                                                       ASSINATURA DO COORDENADOR/PRESIDENTE DO COLEGIADO




