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PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO STRICTO SENSU
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Agendamento para Defesa de Tese
Marcagao somente apds conclusao dos créditos académicos do Programa

Aluno (completo):

CPF: Tel. de Contato:
E-mail:

Curso: Doutorado Académico Ano de Ingresso:
Orientador:

E-mail do Orientador:

Coorientador:

E-mail do Coorientador::

Data Defesa: Horario: Formato: ( ) Remoto ( ) Presencial |Sala:

Linha de Pesquisa:

Titulo do Projeto de Pesquisa:

Titulo da Tese/Dissertagao:

**Anexar o documento de aprovacao do CEP/CEUA

DADOS PARA CADASTRO DE EGRESSO

Vinculo empregaticio:
( ) CLT ( ) Servidor Publico ( ) Aposentado ( ) Colaborador ( ) Bolsista Fixagdo ( ) Outros

Tipo de Institui¢ao de Vinculo:
() Instituicdo de Ensino e Pesquisa ( ) Empresa Publica ou Estatal ( ) Empresa Privada ( ) Outros

Expectativa de atuagéo:
() Ensino e Pesquisa ( ) Pesquisa ( ) Empresas ( ) Profissional Auténomo () Outros

Atuacido na mesma area de titulagao:
( )Sim ( )Nao

Para uso exclusivo da SECA

De acordo da Secretaria Académica: Em: /

INI - Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas
Av. Brasil, 4365 — Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ — 21045-900 - Tel.: (21) 3865-9559 WhatsApp
E-mail da Secretaria Académica: seca.academico@ini.fiocruz.br | E-mail da Coordenagéo de PG: cpg@ini.fiocruz.br |
Site: https://pesquisaclinica.ini.fiocruz.br
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PREENCHIMENTO OBRIGATORIO DE TODOS OS CAMPOS ABAIXO
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Os orientadores nao poderao fazer parte da banca

BANCA"
Presidente (Nome completo): Data Nascimento:
......... |
CPF: E-mail: IES?:
Revisor: ( )?
Membro 1 (Nome completo): Data Nascimento:
......... |
CPF: E-mail: IES?:
Revisor: ( )?
Membro 2 (Nome completo): Data Nascimento:
......... |
CPF: E-mail: IES*:
Revisor: ( )?
Membro 3 (Nome completo): Data Nascimento:
......... |
CPF: E-mail: IES*:
Revisor: ( )?
Membro 4 (Nome completo): Data Nascimento:
......... |
CPF: E-mail: IES*:
Revisor: ( )?
Suplente (Nome completo): Data Nascimento:
......... |
CPF: E-mail: IES*:
Revisor: ( )?

1. Os membros da banca do Doutorado serdo constituidos de 06 (seis) membros portadores
do grau de Doutor ou equivalente, entre os quais no minimo 2 (dois) membros nao

pertencentes ao INI e 1 (um) suplente.

2. IES - INSTITUICAO de ENSINO SUPERIOR de VINCULO.
3. O REVISOR sera um dos membros da banca.

IMPORTANTE: Enviar uma coépia em PDF da prévia do trabalho académico para o e-mail
seca.academico@ini.fiocruz.br

Rio de Janeiro,

Assinatura do al

uno

de

de

Assinatura do orientador
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