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 Goiânia, 20-May-15.
Do(a): Professor(a) Dr.(a). Nome do Professor(a) Orientador(a)
A:        Profa. Dra. Ana Paula Junqueira Kipnis
           MD. Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em Medicina Tropical e Saúde Pública/IPTSP/UFG

Assunto: Encaminhamento (faz)

Senhora Coordenadora,

Juntamente com os nossos cumprimentos, encaminhamos a V. Sª., a indicação dos membros da banca para a Defesa de Tese do nosso (a) orientando (a) nome do aluno, conforme segue:

	Título da Tese: Título da Tese


	Data da Defesa: Data da Defesa
	Horário: Horário


	MEMBROS TITULARES PARA O DOUTORADO

	Membro 1: Nome do Orientador (a)

	Membro 2: Nome completo do membro externo
	Instituição: Sigla correta

	Membro 3: Nome completo do membro externo
	Instituição: Sigla correta

	Membro 4: Nome completo (memória da qualificação)
	Instituição: Sigla correta

	Membro 5: Nome completo
	Instituição: Sigla correta

	

	MEMBROS SUPLENTES

	Suplente 1: Nome completo do membro externo
	Instituição: Sigla correta

	Suplente 2: Nome completo do membro externo
	Instituição: Sigla correta

	Suplente 3: Nome completo (memória da qualificação)
	Instituição: Sigla correta

	Suplente 4: Nome completo
	Instituição: Sigla correta


Atesto que o produto a ser avaliado (Tese) do aluno ______________________________________, está de acordo com a Norma 04/2009 da CPGMTSP.
________________________________________

Nome e Assinatura do (a) Orientador (a)
Ciente: ________________________________
         Nome do (a) Doutorando (a)
