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	UNIVERSIDADE DO ESTADO DA BAHIA

DEPARTAMENTO DE CIÊNCIAS DA VIDA – DCV I

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU EM CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS


REQUERIMENTO DE DEFESA DE DISSERTAÇÃO
Eu, __________________________________________, discente do Programa de Pós-Graduação Stricto sensu em Ciências Farmacêuticas (PPGFARMA), da Universidade do Estado da Bahia (UNEB), juntamente com o Orientador, o(a)  Prof(a) Dr(a) ______________________________________________________________, requeremos ao Colegiado do PPGFARMA/UNEB, a realização da Defesa de Dissertação intitulada: _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________para o dia ____/____/_____, às _________horas, na sala ______________, do Departamento de Ciências da Vida (DCV), da Universidade do Estado da Bahia (UNEB), sendo examinado(a) pela seguinte Banca Examinadora: 
	 
	NOME
	VÍNCULO INSTITUCIONAL DO DOCENTE/ PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO CREDENCIADO
	CONDIÇÃO

	01

 
	
	
	Professor Orientador

	02

 
	
	
	Professor 

Co-Orientador 

(se existir)

	03

 
	
	
	Membro Interno (Titular)

	04


	
	
	Membro Interno (Suplente)

	05
	
	
	Membro Externo (Titular)

	06
	
	
	Membro Externo (Suplente)


 
	Espaço Secretaria Acadêmica (cumprimento das etapas pelo discente)

	 FORMCHECKBOX 
Componentes Obrigatórios

 FORMCHECKBOX 
 Componente Específico
	 FORMCHECKBOX 
 Componentes Optativos

 FORMCHECKBOX 
 Exame de Proficiência
	 FORMCHECKBOX 
 Estágio Orientado

 FORMCHECKBOX 
 Exame de Qualificação
	Assinatura:




Nestes termos pedimos deferimento.

Salvador, ______ de ___________________ de __________.

 

Assinatura do(a) discente: _______________________________________________

Assinatura do(a) orientador(a): ____________________________________________
