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Orientações sobre a composição de Comissão Julgadora de Mestrado, com base no Regimento Interno da Pós-Graduação e Pesquisa da UNIFESP:
1) Na comissão julgadora, é obrigatória a participação de um (1) membro externo à Unifesp e ao PPGCF
2) Caso entre os titulares constem dois (2) membros da UNIFESP e um (1) membro externo, o primeiro suplente deverá necessariamente ser externo à UNIFESP

3) Caso entre os titulares constem dois (2) membros externos e um (1) membro da UNIFESP, o primeiro suplente poderá ser da UNIFESP

4) Não poderão compor simultaneamente a Comissão Examinadora o orientador e o co-orientador. No caso de orientação múltipla, somente um dos orientadores poderá participar da citada Comissão Examinadora.
5) O orientador(a) principal (Orientador 1) deverá presidir a defesa. No seu impedimento, o orientador deverá indicar substituto e emitir uma carta informando o motivo de impossibilidade da presidência.
Diadema, Clique aqui para inserir uma data.
À coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas 
Tendo o (a) aluno(a)       completado os créditos necessários (Consultar Regimento do PPGCF) e cumprido as exigências legais da Pós-Graduação, por meio deste ofício, solicito(amos) à Comissão de Ensino do programa a constituição da Comissão Examinadora para a defesa pública da sua Dissertação de Mestrado, a ser realizado no dia Clique aqui para inserir uma data., às      :     , intitulada:      .
A defesa será realizada no (auditório, sala), localizado (endereço).
Cinco palavras chave:      ,      ,      ,      ,      
Linha de pesquisa do PPGCF:      
Orientador 1: Prof(a). Dr(a).       
Co-orientador (orientador 2): Prof(a). Dr(a).       
Sugestão para a composição da comissão examinadora
TITULARES

Titular 1

Prof(a). Dr(a).:      
Nacionalidade:      
CPF:       
RG:      
Origem/emissão:      / ______/____/______

Data de nascimento:___/___/____ 
Natural de:      
Sexo: Escolher um item.
IdCvlattes(link):      
Cargo/titulação:      
Dia/mês/ano da maior titulação:______/____/______

Instituição de onde titulou (Nome, Sigla):      
Instituição onde trabalha (Nome, Sigla, Cidade, endereço,Cep)      
     
Departamento:      
Início do vínculo com a Instituição onde trabalha: ______/____/______

Área e sub área de atuação:      
Endereço para entrega do exemplar (Rua/avenida,Cidade,Estado,CEP):      
Telefone:      
Email:      
Titular 2
Prof(a). Dr(a).:      
Nacionalidade:      
CPF:       
RG:      
Origem/emissão:      / ______/____/______

Data de nascimento:___/___/____ 
Natural de:      
Sexo: Escolher um item.
IdCvlattes(link):      
Cargo/titulação:      
Dia/mês/ano da maior titulação:______/____/______

Instituição de onde titulou (Nome, Sigla):      
Instituição onde trabalha (Nome, Sigla, Cidade, endereço,Cep)      
     
Departamento:      
Início do vínculo com a Instituição onde trabalha: ______/____/______

Área e sub área de atuação:      
Endereço para entrega do exemplar (Rua/avenida,Cidade,Estado,CEP):      
Telefone:      
Email:      
Titular 3
Prof(a). Dr(a).:      
Nacionalidade:      
CPF:       
RG:      
Origem/emissão:      / ______/____/______

Data de nascimento:___/___/____ 
Natural de:      
Sexo: Escolher um item.
IdCvlattes(link):      
Cargo/titulação:      
Dia/mês/ano da maior titulação:______/____/______

Instituição de onde titulou (Nome, Sigla):      
Instituição onde trabalha (Nome, Sigla, Cidade, endereço,Cep)      
     
Departamento:      
Início do vínculo com a Instituição onde trabalha: ______/____/______

Área e sub área de atuação:      
Endereço para entrega do exemplar (Rua/avenida,Cidade,Estado,CEP):      
Telefone:      
Email:      
SUPLENTES
Suplente 1

Prof(a). Dr(a).:      
Nacionalidade:      
CPF:       
RG:      
Origem/emissão:      / ______/____/______

Data de nascimento:___/___/____ 
Natural de:      
Sexo: Escolher um item.
IdCvlattes(link):      
Cargo/titulação:      
Dia/mês/ano da maior titulação:______/____/______

Instituição de onde titulou (Nome, Sigla):      
Instituição onde trabalha (Nome, Sigla, Cidade, endereço,Cep)      
     
Departamento:      
Início do vínculo com a Instituição onde trabalha: ______/____/______

Área e sub área de atuação:      
Endereço para entrega do exemplar (Rua/avenida,Cidade,Estado,CEP):      
Telefone:      
Email:      
Suplente 2
Prof(a). Dr(a).:      
Nacionalidade:      
CPF:       
RG:      
Origem/emissão:      / ______/____/______

Data de nascimento:___/___/____ 
Natural de:      
Sexo: Escolher um item.
IdCvlattes(link):      
Cargo/titulação:      
Dia/mês/ano da maior titulação:______/____/______

Instituição de onde titulou (Nome, Sigla):      
Instituição onde trabalha (Nome, Sigla, Cidade, endereço,Cep)      
     
Departamento:      
Início do vínculo com a Instituição onde trabalha: ______/____/______

Área e sub área de atuação:      
Endereço para entrega do exemplar (Rua/avenida,Cidade,Estado,CEP):      
Telefone:      
Email:      
Atesto, sob minha responsabilidade, que os membros acima indicados são portadores do Título de Doutor.
________________________________

Prof.(a) Dr.(a)        
Orientador 
Para uso da Secretaria de Pós-Graduação
Data de recebimento: _____ / _____ / _________
Rubrica: ___________________

Para uso da coordenação do programa.

Data de pauta na reunião da CEPG: ____ / ___ / ______            Deferido           Indeferido No caso de indeferimento, justificativa da CEPG:
















Rua São Nicolau , 210 – 5º andar  – Centro – Diadema  CEP: 09913-030
CNPJ: 60.453.032/0001-74
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