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AGENDAMENTO DE DEFESA DE DISSERTAÇÃO DE MESTRADO EM GESTÃO, 

PESQUISA E DESENVOLVIMENTO NA INDÚSTRIA FARMACÊUTICA 

(Preencher o formulário em letra de forma, evitando abreviações) 

 

Aluno (a): ______________________________________________________ Ano de Ingresso: __________ 

Número da Matrícula: _______________________ 

Orientador (a): ___________________________________________________________________________  

Orientador (a): ___________________________________________________________________________ 

Área de concentração: _____________________________________________________________________ 

Linha de Pesquisa: ________________________________________________________________________ 

Data do Exame:_____/_____/_______ Horário: ___________________ Sala: _________________________ 

Título do Projeto: _________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Professores Doutores Examinadores. Informar nomes por extenso, sigla da Instituição, e-mail e CPF: 

(professores do Curso não são necessários CPF): 

Dr(a). interno _______________________________________________ /__________ CPF: _______________ 

E-mail: ___________________________________________________________________________________ 

Dr(a). externo _______________________________________________ /__________ CPF: _______________ 

E-mail: ___________________________________________________________________________________ 

Dr(a). _____________________________________________________ /__________ CPF: _______________ 

E-mail: ___________________________________________________________________________________ 

Dr(a)*. interno ______________________________________________ /__________ CPF: _______________ 

E-mail: ___________________________________________________________________________________ 

Dr(a)*. externo______________________________________________ /__________ CPF: _______________ 

E-mail: ___________________________________________________________________________________ 

 

Rio de Janeiro, ____ de ________________ de _______. 

 

__________________________________________________ 

Assinatura do (a) Orientador(a) 

  

Observações: 

 Todos os membros da Banca devem ser portadores de título de Doutor. 

 Anexar Histórico Escolar 

 Anexar Lattes do convidado externo ao programa. 

*   Suplentes 

A CPG através da reunião realizada no dia _____/_____/_____ emite o seguinte parecer em relação à composição 

da Banca acima relatada: 
 

        (   ) Aprovado                              (    ) Reprovado 

 

____________________________________________________ 

Assinatura do Coordenador 


