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SOLICITAÇÃO DE DEFESA
(Envio com antecedência mínima de 30 dias antes da sessão de Defesa)

Nome da (o) discente:
Nome Orientador(a):
Data da primeira matrícula:
Curso (Mestrado ou Doutorado):
Título Dissertação ou Tese:

Data Defesa:
Hora Defesa:
Modalidade da defesa:
(   ) Presencial 
(   ) Remota (online)     
(   ) Híbrida (parte presencial e parte remota)


BANCA EXAMINADORA:
São constituídas de, no mínimo, 03 (três) doutores, sendo, pelo menos um deles do Programa, 02 (dois) externos ao Programa, com pelo menos 01 (um) destes externo à UFRGS 

	Examinador(a) 1
	

	Nome Completo:
	

	CPF:
	

	Data de Nascimento:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Formação Doutorado:
	

	Ano Formação:
	

	Instituição Atual:
	

	Sigla Instituição Atual:
	

	Função:
	

	
	

	Examinador(a) 2
	

	Nome Completo:
	

	CPF:
	

	Data de Nascimento:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Formação Doutorado:
	

	Ano Formação:
	

	Instituição Atual:
	

	Sigla Instituição Atual:
	

	Função:
	

	
	

	
	

	Examinador(a) 3
	

	Nome Completo:
	

	CPF:
	

	Data de Nascimento:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Formação Doutorado:
	

	Ano Formação:
	

	Instituição Atual:
	

	Sigla Instituição Atual:
	

	Função:
	

	
	

	Examinador(a) 4
	

	Nome Completo:
	

	CPF:
	

	Data de Nascimento:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Formação Doutorado:
	

	Ano Formação:
	

	Instituição Atual:
	

	Sigla Instituição Atual:
	

	Função:
	




SUPLENTE:
	Examinador(a) 1
	

	Nome Completo:
	

	CPF:
	

	Data de Nascimento:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Formação Doutorado:
	

	Ano Formação:
	

	Instituição Atual:
	

	Sigla Instituição Atual:
	

	Função:
	

	
	

	Examinador(a) 2
	

	Nome Completo:
	

	CPF:
	

	Data de Nascimento:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Formação Doutorado:
	

	Ano Formação:
	

	Instituição Atual:
	

	Sigla Instituição Atual:
	

	Função:
	



Importante: 

Membros Externos: Informar todos os dados solicitados.
Membros Vinculados à UFRGS: Informar somente Nome Completo e Instituição atual, com o setor de vínculo (por exemplo: nome do PPG ou do Departamento)

Em ____/____/____.




________________________________ 
 Assinatura da(o) Discente





________________________________
Assinatura do(a) Orientador(a) 
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