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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NUTRIÇÃO

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE DEFESA DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO DE DOUTORADO
Nome do(a) Doutorando(a): _______________________________________

Título do Projeto:
________________________________________

Orientador(a):

________________________________________

Banca Sugerida:

· Presidente:
________________________________________

-    Membros *:    _________________________________(externo à UFSC)



________________________________________




________________________________________

                              ________________________________________
                              __________________________________(suplente)

Data e Local da defesa :   ______________________________

(*) Constando nome, titulação, instituição de procedência e justificativa da razão pela qual está sendo convidado, ou seja, qual a contribuição potencial de cada membro na avaliação e discussão do trabalho de dissertação.

Data e Assinatura do(a) Orientador(a): 
[image: image2.png]



�EMBED Word.Picture.8���








_1097303394.doc
[image: image1.png]






