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Exmo(a). Sr(a). 

Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas 

O(a) orientador(a) Prof.(a) Dr.(a) ____________________________________________________
requer, nos termos do Art. 63 do Regulamento do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas a realização da Defesa Pública da Tese de Doutorado de seu(sua) orientando(a)___________________________________________________________________,

visto já ter sido aprovado(a) no Exame de Qualificação,  para o que  anexa 01 (um)  cópia em PDF por e-mail, que tem por título:

______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



     Sorocaba, _____de __________________de 20____.

                                                          ____________________________________

                                                                       Assinatura do(a) orientador(a)

Observação: 

i) Bancas de defesa são sessões públicas e somente serão fechadas quando envolverem segredo industrial ou patentes. Neste caso deverá ser anexado a este requerimento, a solicitação de fechamento da seção assinada e justificada pelo orientador. 

ii) Este requerimento deve ser entregue digitado com informações precisas para emissão dos documentos institucionais.
Informações da Secretaria:

a) Créditos cumpridos:_________;

b) Exame de Proficiência:________________;

c) Exame de Qualificação:________________;
d) Atividades complementares: ____________.
O (a) aluno(a) preenche todas as condições para apresentar-se à defesa pública da tese de doutorado.

Sorocaba, ___/___/___.  

_______________________________________

Secretaria
Área de Concentração: Medicamentos e saúde
Linha de Pesquisa:    (  ) Desenvolvimento e avaliação de substâncias bioativas

(   ) Uso racional de medicamentos

Banca Examinadora 

De acordo.  Indico a seguinte banca:
Titulares:    
1) Prof. (ª) Dr.(ª) (Nome do Orientador)
Instituição:  ______________________________________________________________ 

End. Resid.:______________________________________________________________

Cidade: ____________________________UF_____  Tel. _________________________

E-mail: _________________________________________________________________
2) Prof. (ª) Dr.(ª) __________________________________________________________
Instituição:  ______________________________________________________________
Cidade: _________________________UF__SP_  Tel. ____________________________
E-mail: _________________________________________ CPF:____________________
3) Prof. (ª) Dr.(ª) __________________________________________________________
Instituição: _______________________________________________________________
End. Resid.:______________________________________________________________

Cidade: ____________________________UF_____  Tel. _________________________

E-mail: _______________________________________ CPF:______________________

4) Prof. (ª) Dr.(ª) ___________________________________________________________
Instituição:  _______________________________________________________________
End. Resid.:______________________________________________________________

Cidade: ____________________________UF_____  Tel. _________________________

E-mail: ________________________________________ CPF:_____________________

5) Prof. (ª) Dr.(ª) ___________________________________________________________
 Instituição:  ______________________________________________________________
End. Resid.:______________________________________________________________

Cidade: ____________________________UF_____  Tel. _________________________

E-mail: ________________________________________ CPF: _____________________

Suplente:

1) Prof. (ª) Dr.(ª) 
Instituição:  
End. Resid.:______________________________________________________________

Cidade: ____________________________UF_____  Tel. _________________________

E-mail: ______________________________________ CPF:___________________________
Suplente:

2) Prof. (ª) Dr.(ª) ____________________________________________________________
Instituição:  ________________________________________________________________

End. Resid.________________________________________________________________

Cidade: ____________________________UF_____  Tel. ___________________________

E-mail: ________________________________________ CPF:_______________________
Exame marcado para -----/------/------, às----------min, Presencial (     ) Formato Virtual (    )
Sorocaba, ___/___/___.  ____________________________________________________

                                            
Orientador(a) e Presidente da Banca 

 Ciente em ___/___/___.   ________________________________________________

                                                   

  Orientando(a)

 Homologado na reunião do Colegiado do Programa em ___/___/___.

_______________________________

        Coordenador(a) do Programa
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