[image: brasao-p-b2]
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS MÉDICAS

SOLICITAÇÃO DE BANCA PARA DEFESA DE DISSERTAÇÃO

[bookmark: _GoBack]** Anexar comprovante de submissão de pelo menos um artigo resultante do seu projeto de pesquisa (o discente deve ser o 1° autor do artigo).

	Nome do(a) aluno(a):

	Matrícula:

	ORCID:

	Orientador(a):

	Título da dissertação: 


	Data:

	Horário:

	(  ) Presencial – Local: 
(  ) Por videoconferência – Plataforma a ser utilizada: 
**A defesa por videoconferência deverá ser gravada. Posteriormente, junto com a ata preenchida e assinada, a gravação deverá ser enviada para a secretaria do PPGCM para arquivamento.



Declaro que estou ciente das normas sobre defesa de trabalho de conclusão de curso dispostas na Resolução n. 95/CUn/2017 e no Regimento do PPGCM.
	Declaro que os membros da banca estão cientes do dia, horário e local agendados para a defesa.
	Declaro que conferi o nome completo, titulação e e-mail de todos os membros da banca.

	Banca
	Nome completo do membro
	Departamento/IES
	E-mail

	Presidente (orientador ou coorientador)
	

	

	

	Membro

	

	

	

	Membro externo ao PPGCM
	

	

	

	Suplente 
	

	

	

	Suplente externo ao PPGCM
	
	
	



**O membro suplente deverá participar da banca apenas na ausência de um membro titular.







Declaração de inexistência de impedimentos da banca examinadora proposta

Favor assinalar as afirmações verdadeiras:
(   ) Nenhum dos examinadores acima nominados é ou foi cônjuge, namorado, noivo ou companheiro do orientando ou orientador.
(  ) Nenhum dos examinadores acima nominados é ascendente, descendente ou colateral até o terceiro grau, seja em parentesco por consanguinidade, afinidade ou adoção, do orientando ou orientador. 
(   ) Nenhum dos examinadores acima nominados é ou foi sócio em atividade profissional do orientando ou orientador. 
(   ) Nenhum dos examinadores acima nominados é coautor do estudo da dissertação.

Justificar caso não tenha assinalado todas as afirmações acima:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





____________________________
Assinatura do(a) aluno(a)






____________________________
Assinatura do(a) orientador(a)









Florianópolis, ____ de ___________ de _______


Campus Universitário, Rua Professora Maria Flora Pausewang, s/nº, Trindade. CEP: 88036-800. Florianópolis – SC 
Telefone: (48) 3721-9150. E-mail: ppgcm@contato.ufsc.br. http://ppgcm.ufsc.br/
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