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PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO


Centro...........................

Programa de  ...........................

ATA DE DEFESA DE .......................................... 

Aos ..................dias do mês de ............... do ano de .........................., na sala...................., do Centro....................., desta Universidade, às .................. horas, reuniu-se a Banca Examinadora homologada pelo Programa de Pós-Graduação, composta por ................................... (orientador ou co-orientador como presidente da banca), ..................................... e .........................................., na condição de membro remoto. A reunião teve por objetivo julgar o trabalho da(o) estudante ..............................., sob o título ............................................. Os trabalhos foram abertos pelo prof.(a) ................................ A seguir foi dada a palavra (a) ao estudante para apresentação do trabalho. Cada examinador arguiu a(o) ................., com tempos iguais de arguição e resposta. Terminadas as arguições, procedeu-se o julgamento do trabalho, sendo que o(a) professor .................................... (membro remoto) enviou simultâneamente o formulário de avaliação o qual foi impresso e anexado à presente ata. A Banca Examinadora concluiu pela ........................................(aprovação ou reprovação) do trabalho. Nada mais havendo a tratar, foi lavrada a presente ata, que vai assinada pelos demais membros da Banca Examinadora.

O(a) estudante deverá reformular seu trabalho no prazo de ......... dias: (
) SIM
(
) NÃO

Se houver alteração no título do trabalho, informar o novo título abaixo:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

OBS.: Este documento não deve conter rasuras ou corretivo e deve ser preenchido de forma legível)

Londrina, ....... de .......................... de 20........

PRESIDENTE

Nome do docente




Instituição
      ___________________

TITULARES

Nome do docente




Instituição
      ___________________

Nome do docente




Instituição
      ___________________

Campus Universitário: Rodovia Celso Garcia Cid (PR 445), Km 380 – Fone (43) 3371-4000 – PABX – Fax 3328-4440 – Caixa Postal 6001 – CEP 86051-990 – Internet http://www.uel.br
Hospital Universitário/Centro de Ciências da Saúde: Av. Robert Koch, 60 – Vila Operária – Fone (43) 3371-2000 – PABX – Fax 3337-4041 – Caixa Postal 791 – CEP 86038-440
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