[image: image1.png]




SOLICITAÇÃO DE DEFESA DE TRABALHO FINAL
Goiânia, ____ de _____________ de 20___. 

À Coordenadoria de Pós-Graduação:

Solicitamos a realização da defesa do trabalho final intitulado___________________________________________________________________, do(a) (    ) Mestrando(a)      (    )Doutorando(a)  ______________________________________________________, matrícula nº ____________, no dia _______________, horário _______________, perante a Comissão Examinadora indicada abaixo a. 
Para esta defesa 

(    ) não haverá necessidade de videoconferência     

(    )haverá a necessidade de videoconferência para a participação do pesquisador ___________________________________.
	DISSERTAÇÃO
	1. Presidente (orientador):

	
	2. Membro interno:

	
	3. Membro externo:

	
	4. Co-orientador (se for participar):

	
	5. Suplente interno:

	
	6.   Suplente externo: 


	TESE
	1. Presidente (orientador):

	
	2. Membro interno:

	
	3. Membro interno:

	
	4. Membro externo:

	
	5. Membro externo:

	
	6. Co-orientador (se for participar):

	
	7. Suplente interno:

	
	8. Suplente externo:

	
	9. Suplente:


a Membros externos ao programa: anexar formulário de cadastro de examinador externo, caso não estejam cadastrados como participante externo na Plataforma Sucupira
Dados do projeto de pesquisa original:
	Título: 

	Cadastro SAP:
	Ano início:

	Linha de Pesquisa: 

	(Perspectivas em odontologia clínica
(Desempenho de materiais odontológicos
	(Alterações do sistema estomatognático

(Saúde bucal coletiva

	Resumo:

	Equipe:

	Nome
	Categoriab

	
	

	
	

	
	

	Financiamentos:

	Agência
	Natureza (bolsa ou outro auxílio)

	
	

	
	

	
	


b Discente, docente ou participante externo; se participante externo, anexar formulário de cadastro específico caso não conste na listando PPGO na Plataforma Sucupira
Atenciosamente,

	____________________________________

Assinatura do(a) Pós-Graduando(a)
	____________________________________

Assinatura do(a) Professor(a) Orientador(a)




Para Secretaria de Pós-Graduação:
	Homologado pela CPG em ____/____/____. 

	____________________________________

Assinatura do(a) Coordenador(a) do Programa


Primeira Avenida, s/n,  Setor Universitário, CEP: 74605-220    Goiânia – GO
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Home page: posgraduacao.odonto.ufg.br
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