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REQUERIMENTO ACADÊMICO

	NOME
	


	Curso
	 [  ] MESTRADO
[  ] DOUTORADO

	Requer
	 [  ] QUALIFICAÇÃO
[  ] DEFESA


	Título

	


BANCA EXAMINADORA
	Presidente: 


MEMBROS TITULARES NÚMERO MÁXIMO: 2 (Mestrado) E 4 (Doutorado)
	Nome completo (e CPF ou passaporte dos membros externos)
	Instituição

	1 
	
	

	2 
	
	

	3 
	
	

	4 
	
	


MEMBROS SUPLENTES
	Nome completo (e CPF ou passaporte dos membros externos)
	Instituição

	1 
	
	

	2 
	
	


	DATA DESEJADA
	
	
	HORÁRIO
	


DATA: ____/____/_____.

_______________________________________

                                                                        Assinatura do(a) pós-graduando(a)
DATA: ____/____/_____.

_______________________________________

                                                                        Assinatura do(a) orientador(a)
OBSERVAÇÕES

Atente para a correta grafia dos nomes e instituições. Consultar as NORMAS DO PSE para dúvidas. Informe o CPF dos membros externos ou o passaporte, no caso de estrangeiros. Informar alterações na banca para a correta emissão das declarações de participação. Informar o link para divulgação de defesa remota.
Campus Universitário - Avenida Colombo, 5.790 - (DDD 0xx44) Fone: 261-4040 (PABX)

Fax/CCS: 044-263-7440 - CEP 87020-900 - Maringá - Paraná
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