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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE
À Comissão Coordenadora,
Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde
Nesta Universidade
Prezados (as) Senhores (as),
Encaminho para sua apreciação a dissertação/tese (escolher) de Mestrado/doutorado (escolher) do(a) aluno(a) XXXXXXXXXXX, intitulada XXXXXXXXXXX.
A banca será:
(   ) Presencial
(   ) Não-presencial
Para membros da banca avaliadora da referida dissertação, sugerimos:
Membros desse Programa (Relatoria):
TITULAR
Nome do (a) Professor (a):
CPF:
Endereço para correspondência:
E-mail:
Telefone:

Link do Currículo Lattes:

SUPLENTE
Nome do (a) Professor (a):
CPF:
Endereço para correspondência:
E-mail:
Telefone:

Link do Currículo Lattes:

MEMBROS EXTERNOS
TITULAR
Nome do (a) Professor (a):
CPF:
Endereço para correspondência:
E-mail:
Telefone:

Link do Currículo Lattes:

SUPLENTE
Nome do (a) Professor (a):
CPF:
Endereço para correspondência:
E-mail:
Telefone:

Link do Currículo Lattes:

MEMBROS EXTERNOS
TITULAR
Nome do (a) Professor (a):
CPF:
Endereço para correspondência:
E-mail:
Telefone:

Link do Currículo Lattes:

SUPLENTE
Nome do (a) Professor (a):
CPF:
Endereço para correspondência:
E-mail:
Telefone:

Link do Currículo Lattes:

MEMBROS EXTERNOS
TITULAR
Nome do (a) Professor (a):
CPF:
Endereço para correspondência:
E-mail:
Telefone:

Link do Currículo Lattes:

SUPLENTE
Nome do (a) Professor (a):
CPF:
Endereço para correspondência:
E-mail:
Telefone:

Link do Currículo Lattes:

OBS: se for banca de Mestrado excluir o quarto membro titular e suplente.
Porto Alegre, ____ de __________ de ________.
..................................................(assinatura)
(Nome do orientador)
[image: image1.jpg]