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FORMULÁRIO DE AGENDAMENTO DE DEFESA DE TESE DE DOUTORADO
	Aluno (a):                                                                                                                                          

	Turma/Ano:                                                                                                                                             

	Orientador (a):                                                                                                                            

	Coorientador (a):                                                                                                                       

	Título da Tese:                                                                                                                                 

                                                                                                                                                            

	Data de depósito da Tese:                                                                                   

	Data da defesa:                                                                
	Horário:                                      

	A defesa será realizada de forma (escolher uma opção abaixo):
	

	Totalmente Presencial: (      )                 Totalmente Remota: (      )                 

	 Híbrida (incluir nome de participantes on-line):                                    


Composição da Banca Examinadora:

	1º Examinador Nome:                                                                                                                                                             

	Instituição:                                                                                                                                                                           

	Programa de Pós-Graduação e/ou Departamento:                                                                                                                 

	Se for externo ao Programa, indicar o CPF:                                                                                                                          

	Data de nascimento:                                                                                                                                                        

	E-mail:                                                                                                                                                                                                                                    


	2º Examinador Nome:                                                                                                                                                             

	Instituição:                                                                                                                                                                           

	Programa de Pós-Graduação e/ou Departamento:                                                                                                                 

	Se for externo ao Programa, indicar o CPF:                                                                                                                          

	Data de nascimento:                                                                                                                                                         

	E-mail:                                                                                                                                                                                                                                    


	3º Examinador Nome:                                                                                                                                                             

	Instituição:                                                                                                                                                                           

	Programa de Pós-Graduação e/ou Departamento:                                                                                                                 

	Se for externo ao Programa, indicar o CPF:                                                                                                                          

	Data de nascimento:                                                                                                                                                        

	E-mail:                                                                                                                                                                                                                                    


	4º Examinador Nome:                                                                                                                                                             

	Instituição:                                                                                                                                                                           

	Programa de Pós-Graduação e/ou Departamento:                                                                                                                 

	Se for externo ao Programa, indicar o CPF:                                                                                                                          

	Data de nascimento:                                                                                                                                                        

	E-mail:                                                                                                                                                                                                                                    


	1º Suplente Nome:                                                                                                                                                                   

	Instituição:                                                                                                                                                                           

	Programa de Pós-Graduação e/ou Departamento:                                                                                                                 

	Se for externo ao Programa, indicar o CPF:                                                                                                                          

	Data de nascimento:                                                                                                                                                         

	E-mail:                                                                                                                                                                                                                                    


	2° Suplente Nome:                                                                                                                                                                   

	Instituição:                                                                                                                                                                           

	Programa de Pós-Graduação e/ou Departamento:                                                                                                                 

	Se for externo ao Programa, indicar o CPF:                                                                                                                          

	Data de nascimento:                                                                                                                                                         

	E-mail:                                                                                                                                                                                                                                    


Observações:

1. O depósito das cópias da tese deverá ocorrer com antecedência mínima de 30 dias da data provável da Defesa.

2. No agendamento da Defesa da Tese, o(a) aluno(a) deverá entregar, além das cópias impressas (uma para cada membro da banca), uma cópia por e-mail.
3. A ficha catalográfica será confeccionada pelo Setor de Biblioteca da COC a partir de encaminhamento feito pela própria Secretaria Acadêmica, após a entrega da versão final da Tese.
4. O Aluno deverá entregar no ato da marcação da defesa o histórico provisório atualizado retirado da Plataforma SIGA.

Equipamento:

Data show (         )               Outros:                                                                                                

	                                                                 
	
	                                        

	                   Aluno(a)
	
	                 Data
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