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FORMULÁRIO DE ENTREGA DOS EXEMPLARES DE TESE DE DOUTORADO

	Ilmo. Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Geografia

Prof.(a) Dr.(a):      
Encaminho(amos) 07 (sete) exemplares da Tese de Doutorado do pós-graduando       ingressante no ano de       , bolsista (  )Sim (  ) Não, para as providências referentes à defesa.
Título do Trabalho:      

     
Nesta oportunidade, indicamos os seguintes nomes para a composição da banca, observando a Instrução Normativa nº 01/2016 do PPGeo, que prevê: 1) A manutenção de um membro avaliador titular que obrigatoriamente tenha participado do exame de qualificação da tese; 2) Máximo de um membro avaliador titulado pelo Orientador e presidente da banca.

	COMPOSIÇÃO DA BANCA DE TESE DE DOUTORADO
1) Orientador: Prof.(a) Dr.(a)      
    Co-orientador: Prof.(a) Dr.(a)      

	2) Membro Titular Externo (1): Prof.(a) Dr.(a)      

	    Instituição:      

	    CPF       Nascimento:                               / Participou do exame de qualificação?  SIM (   ) NÃO (   )  

	Forma de Participação: (as solicitações descritas abaixo deverão ser encaminhadas em formulário próprio)

- Passagem aérea:       (trajeto)

- Veículo (UFU):      (trajeto)

- Videoconferência/ Webconferência:       (local)

3) Membro Titular Externo (2): Prof.(a) Dr.(a)      

	    Instituição:      

	    CPF        Nascimento:                            / Participou do exame de qualificação?  SIM (   ) NÃO (   )

	Forma de Participação: (as solicitações descritas abaixo deverão ser encaminhadas em formulário próprio)

- Passagem aérea:       (trajeto)

- Veículo (UFU):      (trajeto)

- Videoconferência/ Webconferência:       (local)
4) Membro Titular Interno (1): Prof.(a) Dr.(a)      

	    Unidade/Depto.      

	    CPF                                                         / Participou do exame de qualificação?  SIM (   ) NÃO (   )

	5) Membro Titular Interno (2): Prof.(a) Dr.(a)      

	    Unidade/Depto.      

	    CPF                                                         / Participou do exame de qualificação?  SIM (   ) NÃO (   )

	6) Membro Suplente Externo: Prof.(a) Dr.(a)      

	    Instituição:      

	    CPF         Nascimento:                             / Participou do exame de qualificação?  SIM (   ) NÃO (   )

	7) Membro Suplente Externo: Prof.(a) Dr.(a)      

	    Unidade/Depto.      

	    CPF                                                         / Participou do exame de qualificação?  SIM (   ) NÃO (   )


	Data(s) Indicada(s) para defesa:      /     / 201  
	2ª opção de Data para defesa:      /     / 201  

	Horário:       horas
	Horário:       horas


Atenciosamente.

Prof.(a) Dr.(a):       ORIENTADOR)
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  ←x
PROTOCOLO DE ENTREGA:
Recebi de       
	      (nº exemplares) Tese de Doutorado
	      Cópia digital - formato pdf em arquivo único (máx. 10 MB)

	Local/ Data: Uberlândia-MG:      /     / 20  
	Responsável:      
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