	[image: image1.jpg]





UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE – UNESC

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA, PÓS-GRADUAÇÃO, INOVAÇÃO E EXTENSÃO

DIRETORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU
Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde (Mestrado e Doutorado)

Recomendado pela CAPES – Homologado pelo CNE – Portaria Nº 609 de 14.03.2019

Criciúma, dia de mês de ano.

Ao
Colegiado de Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde (Mestrado e Doutorado)

Prezados Senhores,

Na qualidade de Orientador (a) do (a) aluno (a) de Doutorado NOME SOBRENOME, cuja Tese de Doutorado intitula-se TÍTULO DA TESE, venho solicitar a V.Sras. o agendamento da Defesa de Tese para às 00 (zero) horas do dia 00 (zero) de MÊS de ANO.
Indico abaixo os nomes para a composição da Banca Examinadora:

Prof. Dr. NOME SOBRENOME - RELATOR
Instituição onde atua: UNESC
PPG onde atua: PPGCS
Prof. Dr. NOME SOBRENOME - INTERNO
Instituição onde atua: Nome da Instituição

PPG onde atua: Nome do PPG

Prof. Dr. NOME SOBRENOME - EXTERNO
Instituição onde atua: Nome da Instituição

PPG onde atua: Nome do PPG
E-mail:

Prof. Dr. NOME SOBRENOME - EXTERNO
Instituição onde atua: Nome da Instituição

PPG onde atua: Nome do PPG
E-mail:

Atenciosamente,
____________________________

Nome e Assinatura do orientador(a)  

