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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA

Pró-Reitoria de Pós Graduação e Pesquisa - PRPGP
Centro de Ciências Biológicas e da Saúde - CCBS
Programa de Pós-Graduação em Psicologia da Saúde/PPGPS


À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Psicologia da Saúde - PPGPS
Prezado(a) Coordenador(a):


Solicito o agendamento da defesa de mestrado, conforme os dados abaixo:

Discente: ________________________________________________________________________
Data defesa:___/___/_____             Horário:_________      

Título (s):________________________________________________________________________                           
________________________________________________________________________________
Composição da Banca: 

Presidente da banca: 
1º Membro(interno): _______________________________________________

(Nome completo e sem abreviações e instituição)
Suplente Interno:__________________________________________________

2º Membro (Externo): ______________________________________________

(Nome completo e sem abreviações e instituição)

Suplente Externo:__________________________________________________

Dados necessários para cadastrar Professor  Externo:
	DADOS PESSOAIS * Dados bancários nos casos de pedido de diária.

	Nome:
	 

	CPF:
	 

	Nº identidade:
	

	Órgão emissor:
	

	UF identidade:
	                                                     

	Banco:
	

	Agência:
	

	Conta:
	

	
	

	 

	 

	CONTATO

	Logradouro:
	 

	Bairro:
	

	Cidade:
	

	CEP:
	 

	Estado:
	                                                     

	Telefone:
	 (DDD + número)

	E-mail:
	 

	 
	 * O endereço será uma alternativa ao local onde o motorista irá encontra-lo caso solicite veículo da UEPB. 

	DADOS PROFISSIONAIS

	Instituição:
	 

	Departamento:
	 

	Função:
	 

	Título:
	 

	Área da titulação:
	 

	Ano da titulação:
	 


Necessidade de utilização da sala de videoconferência: (     ) SIM   (     ) NÃO

Nome completo:

E-mail:

Telefone:
Endereço Skype:
Necessidade de Transporte: (     ) SIM     (     ) NÃO

Nome completo:
E-mail:

Telefone:
Endereço para ir buscar:

Horário para pegar:____________                           Horário para deixar:___________
Necessidade de Diária: (     ) SIM     (     ) NÃO
Campina Grande, _____de __________ de _________

	
	Assinatura do Mestrando
	
	Assinatura do Orientador
	

	
	
	
	
	


