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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO SUDOESTE DA BAHIA

Campus Universitário de Jequié/BA

Departamento de Ciências Biológicas

Programa de Pós-Graduação 

Educação Científica e Formação de Professores - Mestrado Acadêmico


SOLICITAÇÃO DE DEFESA – DISSERTAÇÃO DE MESTRADO

(entregar 30 dias antes da data prevista para a defesa)

	Aluno (a):

	Orientador (a):

	Título da Dissertação:

	Previsão de data: ____/____/____              Horário: ____:____      Local:_____________________

	

	Os exemplares deverão ser entregues na Secretaria do Programa junto com este formulário, com 30 dias de antecedência mínima à data de realização da banca.

	OBSERVAÇÕES

· Para indicação da Comissão Examinadora da Dissertação de Mestrado, o Colegiado do Curso observará o critério de manter os três membros titulares que atuaram no Exame Geral de Qualificação.

· Caso se faça necessário, o orientador poderá sugerir a alteração de membros da banca, observando as normas previstas no regimento interno do PPG-ECFP. 

· A cópia da dissertação de mestrado a ser enviada aos membros da banca deverá estar em versão impressa.

· A Coordenação do Programa enviará ofício-convite aos membros da banca, excetuando-se o orientador; e, somente depois do recebimento do aceite por parte desses docentes, será oficializada a realização da seção de defesa.

	Check List (preenchimento pela Secretaria do Programa)



	Integralização de disciplinas obrigatórias

Integralização de disciplinas eletivas

Estágio de Docência Ensino Superior

Exame de Proficiência 

Exame de Qualificação

Atividades Complementares

      Ter pelo menos um artigo científico relacionado ao trabalho de pesquisa realizado no mestrado, como primeiro autor, em forma completa, submetido, aceito ou publicado em periódico indexado ou em atas de eventos científicos da área de Ensino de Ciências e Matemática ou área afim
Homologação da Coordenação/Colegiado do PPG-ECFP

	     Titular 02: (docente não credenciado no Programa)

	Nome:                                                                            

	RG:                                   CPF:                                          Data de Nascimento:

	Titulação:                                                                          Ano:

	 Instituição:                                                   
	     e-mail:

	Endereço para correspondência:
	

	Cidade:                Estado:
	    CEP: 
	         Tel: 
	

	     Titular 03



	Nome:                                                                            

	RG:                                   CPF:                                          Data de Nascimento:

	Titulação:                                                                      Ano:

	 Instituição:                                                   
	e-mail:

	 Endereço para correspondência:
	

	Cidade:                  Estado:
	      CEP: 
	           Tel: 
	


	     Suplente 01

(docente externo ao Programa)

	Nome:                                                                            

	RG:                                   CPF:                                          Data de Nascimento:

	Titulação:                                                                      Ano:

	 Instituição:                                                   
	e-mail:

	 Endereço para correspondência:
	

	Cidade:                  Estado:
	      CEP: 
	           Tel: 
	


	       Suplente 02
(docente credenciado no Programa)

	Nome:                                                                                 

	RG:                                   CPF:                                          Data de Nascimento:

	Titulação:                                                                           Ano:

	Instituição:                                                   
	    e-mail:

	Endereço para correspondência:
	

	Cidade:                   Estado:
	       CEP: 
	               Tel: 
	


Jequié,_____/_____/_____    ______________________               _________________________

                                                             Aluno(a)                                              Orientador(a)

	Aprovado “Ad Referendum” do Colegiado do Curso em ______/______/_____

____________________________

Coordenador(a)
	
	  Aprovado pelo Colegiado do Curso em Reunião realizada em ____/_____/_____

 ________________________________

Coordenador(a)


Av. José Moreira Sobrinho, s/n  Jequié – BA - CEP 45206-190 

Fone: (0xx)73 3528-9647

email: ecfp@uesb.edu.br


