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	Universidade Federal de Uberlândia

FACULDADE DE ENGENHARIA ELÉTRICA

Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Engª. Biomédica


Uberlândia, ___ de _________________ de 2019
Ao

Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Engenharia Biomédica
Universidade Federal de Uberlândia

ASSUNTO: SOLICITAÇÃO DE FORMAÇÃO DE BANCA EXAMINADORA


​​​​
Candidato(a):
Matrícula: 
Orientador(a):
Data Prevista para Defesa: ____/____/____

Local _______________________________Horário _____________________________

Título da dissertação: ______________________________________________________ 

________________________________________________________________________
Área de Concentração: Engenharia Biomédica
Linha de Pesquisa: _________________________________________________________

Banca Examinadora proposta:

	
	Nome
	Status

(interno/externo)
	Instituição
	CPF

	

	1
	
	Orientador(a)
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


E-mail dos membros da Banca
1 ________________________________________________

2 ________________________________________________

3 ________________________________________________

4 ________________________________________________

Projeto de Pesquisa ao qual está vinculada esta dissertação: 
Título: __________________________________________________________________________

Agência Financiadora: _________________   Início __/__/_____    Término __/__/_____________

No. do Projeto na agência:  _________________________________________________________

Professor Coordenador:    __________________________________________________________

Data do início da participação do discente no projeto: ___/ ____/___________
Publicações originadas do trabalho: (incluir cópia do artigo)
Publicadas:

Título: _________________________________________________________________________

Periódico / conferência _________________________________________ ISSN:______________
Autores (na seqüência em que aparecem no artigo)

CPF:________________ Nome: ________________________________ Instituição: ___________
CPF:________________ Nome: ________________________________ Instituição: ___________
CPF:________________ Nome: ________________________________ Instituição: ___________

Obs.   Informar publicações adicionais em documento anexo.
Submetidas / aceitas: (anexar documentos comprobatórios + cópia do artigo)
Título: _________________________________________________________________________

Periódico / conferência _________________________________________ ISSN:______________

Autores (na seqüência em que aparecem no artigo)

CPF:________________ Nome: ________________________________ Instituição: ___________

CPF:________________ Nome: ________________________________ Instituição: ___________

CPF:________________ Nome: ________________________________ Instituição: ___________

Obs.  Informar publicações adicionais em documento anexo.
Informações adicionais sobre o candidato: (para preenchimento do coleta CAPES)
Endereço permanente (completo) para contato:

Rua: ____________________________  N. ___________  bairro: _____________ CEP:________

Cidade: _________________________  Estado: _____    telefone: __________________________

e-mail: ____________________

Atividade futura:
Instituição / empresa: ___________________________________________________

Área de atuação: ensino/pesquisa _______    empresa: ________   autônomo: ______

Telefone:  ______________  fax: ______________________

Informações relativas ao(s) examinador(es) externo(s):   

1 - Nome________________________________________________________________

Data de Nascimento:_______________________________________________________

Título:__________________________________________________________________

Local atual de trabalho:_____________________________________________________

Área de atuação principal:_________________________________________

Área de Conhecimento:______________________________(ver Tabela CNPQ)

Maior Nível:____________________ Instituição:________________________________

Justificativa para a participação deste(s) examinador(es), neste trabalho:

________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________

Endereço:_______________________________________________________________

CEP _________________________   CIDADE_________________________________ 

Fone Res.:(     )____________Fone Trabalho:(     )________________Fax:____________

E - mail:____________________________________________________________​​​​​_____

CPF____.____.____/___     Banco   ______    Agência ________  CC._______________ caso seja necessário reembolso com despesas pré-aprovadas

PIS/PASEP________________________

2 – Nome ______________________________________________________________

Data de Nascimento:_______________________________________________________

Título:__________________________________________________________________

Local atual de trabalho:_____________________________________________________

Área de atuação principal:_________________________________________

Área de Conhecimento:______________________________(ver Tabela CNPQ)

Maior Nível:____________________ Instituição:________________________________

Justificativa para a participação deste(s) examinador(es), neste trabalho:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Endereço:_______________________________________________________________

CEP _________________________   CIDADE_________________________________ 

Fone Res.:(     )____________Fone Trabalho:(     )________________Fax:____________

E - mail:____________________________________________________________​​​​​_____

CPF____.____.____/___     Banco   ______    Agência ________  CC._______________ caso seja necessário reembolso com despesas pré-aprovadas

PIS/PASEP________________________

MESTRADO








