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Formulário de Solicitação de Defesa de Dissertação 

 

Rio de janeiro,   de            de 202x. 

À Comissão Deliberativa do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação (CD/PPGCR). 

Considerando que o(a) discente de Mestrado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação, foi aprovado(a) nos 

Exames de Proficiência em Língua Inglesa e de Qualificação, concluiu a redação da dissertação e encontra-se dentro do prazo 

máximo estabelecido para defesa de Dissertação, solicita junto a essa Comissão o estabelecimento da data para Defesa Pública 

conforme informações abaixo: 

ALUNO(A): 

TÍTULO DA DISSERTAÇÃO:  

 
MODALIDADE: 

PRESENCIAL: (   )     REMOTO: (   )      HÍBRIDO: (  )                          

DATA: Clique ou toque aqui para inserir uma data. HORA: Clique ou toque aqui para inserir uma data. 

 
BANCA: 

     
Nome 

 
Titulação 

I. Instituição da 
obtenção de 

Título 

 
CPF 

II. Instituição 
(atividade 

Profissional) 

 
E-mail 

1. Presidente 
 

Nome completo Dr.(a) Indique a 
instituição 

CPF Indique a 
instituição 

E-mail 

2. Membro 
Interno 

Nome completo Dr.(a) Indique a 
instituição 

CPF Indique a 
instituição 

E-mail 

3. Membro 
Externo 

Nome completo Dr.(a) Indique a 
instituição 

CPF Indique a 
instituição 

E-mail 

Link do Currículo Lattes do Membro Titular Externo:  

I - Informar a Instituição no Brasil ou no Exterior onde obteve o título. 
II – Informar em qual PG da UFRJ exerce atividade profissional ou em qual Instituição Externa exerce atividade profissional. 
 

SUPLENTES: 

   
Nome 

 
Titulação 

Instituição da 
obtenção de 

Título 

 
CPF 

Instituição 
(atividade 

Profissional) 

 
E-mail 

1. Membro 
Interno 

Nome completo Dr.(a) Indique a 
instituição 

CPF Indique a 
instituição 

E-mail 

2. Membro 
Externo 

Nome completo Dr.(a) Indique a 
instituição 

CPF Indique a 
instituição 

E-mail 

Link do Currículo Lattes do Membro Suplente Externo: 

OBS. (OBRIGATÓRIO) Todos os membros da banca examinadora, titulares e suplentes, deverão ser Doutores; 
       Deverá constar a indicação de dois suplentes - um interno e outro externo - em todas as bancas; 
       Informar o link do Currículo Lattes (CNPq) do Membro Suplente Externo e Membro Titular Externo. 

(   ) Declaro que a banca se encontra em conformidade com a Resolução CEPG 302/2024, art.58, § 5º, II – nos casos em que 

a orientação foi compartilhada, assegurar que a maioria dos membros da banca instalada não tenha atuado como orientador 

do trabalho. 

(   ) Declaro estar ciente do Regulamento do PPGCR, SEÇÃO 5 – Da concessão do grau de mestre, art. 36 ao art. 43. 

                                  

                                                                                           

 

                                                                                            
  ____________________________________   ____________________________________  

           Assinatura do(a) Orientador(a)                                                                                                                                             Assinatura do(a) aluno(a) 

 

 

 


	À Comissão Deliberativa do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação (CD/PPGCR).

