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Formulário para Defesa de Dissertação

Dados dos Membros da Banca Examinadora

O(A) Professor(a) Dr(a) xxxxxxxxxxxxxx Membro Titular e orientador(a) da Dissertação intitulada xxxxxxxxxxxxxx do(a) mestrando(a) xxxxxxxxxxxxxx, candidato(a) ao Título de Mestre sob a Linha de Pesquisa: xxxxxxxxxxxxxx vem submeter à Secretaria do Programa para homologação do Colegiado os membros da Banca Examinadora a ser constituída por:

	1 - MEMBRO TITULAR – Orientador(a)

	Prof(a). Dr(a).:
	xxxxxxxxxx

	Instituição:
	xxxxxxxxxx

	Telefones (fixo e celular):
	(DDD) xxxx-xxxx - (DDD) xxxx-xxxx

	Endereço/n./bairro:
	Rua xxxxxxxxxx, xxx – Bairro xxxxxxxxxxxxx

	CEP/Cidade/UF:
	xxxxx-xxx – xxxxxxxxxx/MG

	E-mail:
	xxxxxxxxx

	CPF:
	xxxxxxxxx

	Dados para Transporte (caso necessário)

	Local e horário de embarque:
	Local , xxh00min

	Horário de retorno:
	xxh00min


	2 - MEMBRO TITULAR

	Prof(a). Dr(a).:
	xxxxxxxxxx

	Instituição:
	xxxxxxxxxx

	Telefones (fixo e celular):
	(DDD) xxxx-xxxx - (DDD) xxxx-xxxx

	Endereço/n./bairro:
	Rua xxxxxxxxxx, xxx – Bairro xxxxxxxxxxxxx

	CEP/Cidade/UF:
	xxxxx-xxx – xxxxxxxxxx/MG

	E-mail:
	xxxxxxxxx

	CPF:
	xxxxxxxxx

	Dados para Transporte (caso necessário)

	Local e horário de embarque:
	Local , xxh00min

	Horário de retorno:
	xxh00min


	3 - MEMBRO TITULAR (externo ao programa)

	Prof(a). Dr(a).:
	xxxxxxxxxx

	Instituição:
	xxxxxxxxxx

	Telefones (fixo e celular):
	(DDD) xxxx-xxxx - (DDD) xxxx-xxxx

	Endereço/n./bairro:
	Rua xxxxxxxxxx, xxx – Bairro xxxxxxxxxxxxx

	CEP/Cidade/UF:
	xxxxx-xxx – xxxxxxxxxx/MG

	E-mail:
	xxxxxxxxx

	Dados para pagamento de diária

	RG/Órgão Emissor:
	xx.xxx.xxx/SSP/MG

	CPF:
	xxx.xxx.xxx-xx

	Banco/Agência/Conta-DV:
	xxxxxxxxxx/xxxxx/xxxxxx-x

	Data de Nascimento
	XX/XX/XXXX

	Dados para Transporte (caso necessário)

	Local e horário de embarque:
	Local , xxh00min

	Horário de retorno:
	xxh00min


	4 - SUPLENTE (externo ao programa)

	Prof(a). Dr(a).:
	xxxxxxxxxx

	Instituição:
	xxxxxxxxxx

	Telefones (fixo e celular):
	(DDD) xxxx-xxxx - (DDD) xxxx-xxxx

	Endereço/n./bairro:
	Rua xxxxxxxxxx, xxx – Bairro xxxxxxxxxxxxx

	CEP/Cidade/UF:
	xxxxx-xxx – xxxxxxxxxx/MG

	E-mail:
	xxxxxxxxx

	Dados para pagamento de diária

	RG/Órgão Emissor:
	xx.xxx.xxx/SSP/MG

	CPF:
	xxx.xxx.xxx-xx

	Banco/Agência/Conta-DV:
	xxxxxxxxxx/xxxxx/xxxxxx-x

	Data de Nascimento
	XX/XX/XXXX

	Dados para Transporte (caso necessário)

	Local e horário de embarque:
	Local , xxh00min

	Horário de retorno:
	xxh00min


	5 – SUPLENTE

	Prof(a). Dr(a).:
	xxxxxxxxxx

	Instituição:
	xxxxxxxxxx

	Telefones (fixo e celular):
	(DDD) xxxx-xxxx - (DDD) xxxx-xxxx

	Endereço/n./bairro:
	Rua xxxxxxxxxx, xxx – Bairro xxxxxxxxxxxxx

	CEP/Cidade/UF:
	xxxxx-xxx – xxxxxxxxxx/MG

	E-mail:
	xxxxxxxxx

	CPF:
	xxxxxxxxx

	Dados para Transporte (caso necessário)

	Local e horário de embarque:
	Local , xxh00min

	Horário de retorno:
	xxh00min


	Observados os dispositivos do Artigo 57 da Resolução 37/2012/IFTM a Dissertação será defendida:

	Data: 
	xx/xx/xxxx

	Horário: 
	xx horas

	Local: 
	xxxxxxxxxx do IFTM - Campus Uberaba.


Uberaba/MG, xx de xxxxx de xxxx
	Prof. Dr. xxxxxxxxxxxxxx
Orientador(a)
	
	xxxxxxxxxxxxxx
Mestrando(a)
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