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Serviço Público Federal

Universidade Federal de São Paulo

Programa de Pós- Graduação em Ciências Farmacêuticas

Diadema, ____/____/________.

De: Prof. Dr. ___________________________________(orientador)

Ao Prof. Dr. João Paulo dos Santos Fernandes (coordenador)

Solicito à V. Sa. que seja constituída a Comissão Julgadora para a DEFESA DE DISSERTAÇÃO – NÍVEL MESTRADO, a ser realizado pelo(a) aluno(a) ____________________,
no dia ____/____/________ às _________ h, na sala/auditório _______, localizado (endereço)_________________________________________.
Título do Trabalho: ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Critérios para composição da Banca Examinadora: 
· Deverá ser constituída por três membros titulares e dois suplentes com título de doutor 
· O membro-presidente deve ser o ORIENTADOR (na ausência justificada, pode ser o co-orientador ou outro membro do corpo permanente de orientadores do PPGCF
· É obrigatória a participação de um membro EXTERNO à Unifesp e ao PPGCF na banca examinadora como membro TITULAR
· É obrigatória a inclusão de um segundo membro EXTERNO, como titular ou primeiro suplente

· Um dos membros titulares deverá ter participado do Exame de Qualificação

OBRIGATÓRIO ANEXAR O COMPROVANTE DE ARTIGO PUBLICADO, ACEITO OU AO MENOS SUBMETIDO À PUBLICAÇÃO EM REVISTAS INDEXADAS NO WEB OF SCIENCE, PUBMED OU SCOPUS.

Membro-memória da Qualificação: Prof. Dr. _____________________
Mês de aprovação na Qualificação: ____/____

Nome do Orientador: Prof. Dr. _______________________________________________

Co-orientador (se houver): Prof. Dr. ___________________________________________
Linha de pesquisa do PPGCF que o trabalho se insere (selecionar uma):

( ) Desenvolvimento e Inovação Farmacêutica

( ) Avaliação Biológica, Farmacológica e Toxicológica

( ) Pesquisa Clínica e Avaliação de Tecnologias em Saúde

Cinco palavras-chave (separadas por vírgula): __________________________________ ________________________________________________________________________

SUGESTÃO DE BANCA EXAMINADORA

TITULARES

	Membro-Presidente (Titular 1)
	Prof. Dr.

	Nacionalidade
	

	CPF
	
	RG
	
	Data e órgão emissor
	

	Data de Nascimento
	
	Naturalidade
	

	Link lattes
	

	Cargo/Titulação
	

	Data da maior titulação
	

	Instituição da última titulação
	

	Instituição de vínculo profissional
	

	Departamento
	

	Mês/Ano de vínculo institucional
	

	Área e sub-área de atuação
	

	Endereço p/ envio do exemplar
	
	( ) digital  ( ) impresso

	Telefone para contato
	

	email
	


	Membro Titular 2
	Prof. Dr.

	Nacionalidade
	

	CPF
	
	RG
	
	Data e órgão emissor
	

	Data de Nascimento
	
	Naturalidade
	

	Link lattes
	

	Cargo/Titulação
	

	Data da maior titulação
	

	Instituição da última titulação
	

	Instituição de vínculo profissional
	

	Departamento
	

	Mês/Ano de vínculo institucional
	

	Área e sub-área de atuação
	

	Endereço p/ envio do exemplar
	
	( ) digital  ( ) impresso

	Telefone para contato
	

	email
	


	Membro Titular 3
	Prof. Dr.

	Nacionalidade
	

	CPF
	
	RG
	
	Data e órgão emissor
	

	Data de Nascimento
	
	Naturalidade
	

	Link lattes
	

	Cargo/Titulação
	

	Data da maior titulação
	

	Instituição da última titulação
	

	Instituição de vínculo profissional
	

	Departamento
	

	Mês/Ano de vínculo institucional
	

	Área e sub-área de atuação
	

	Endereço p/ envio do exemplar
	
	( ) digital  ( ) impresso

	Telefone para contato
	

	email
	


SUPLENTES

	Membro Suplente 1
	Prof. Dr.

	Nacionalidade
	

	CPF
	
	RG
	
	Data e órgão emissor
	

	Data de Nascimento
	
	Naturalidade
	

	Link lattes
	

	Cargo/Titulação
	

	Data da maior titulação
	

	Instituição da última titulação
	

	Instituição de vínculo profissional
	

	Departamento
	

	Mês/Ano de vínculo institucional
	

	Área e sub-área de atuação
	

	Endereço p/ envio do exemplar
	
	( ) digital  ( ) impresso

	Telefone para contato
	

	email
	


	Membro Suplente 2
	Prof. Dr.

	Nacionalidade
	

	CPF
	
	RG
	
	Data e órgão emissor
	

	Data de Nascimento
	
	Naturalidade
	

	Link lattes
	

	Cargo/Titulação
	

	Data da maior titulação
	

	Instituição da última titulação
	

	Instituição de vínculo profissional
	

	Departamento
	

	Mês/Ano de vínculo institucional
	

	Área e sub-área de atuação
	

	Endereço p/ envio do exemplar
	
	( ) digital  ( ) impresso

	Telefone para contato
	

	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:
ATUALIZAÇÃO: JULHO/2022

_________________________________________________________________________________________________________

Rua São Nicolau, 210 -5º andar – Centro –Diadema-  CEP 09913-030 -SP 
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