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Natal, __ de _______ de 20__.

Ao Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Estudos da Mídia
Assunto: Indicação de banca de defesa de Dissertação

Venho, por meio desta, indicar a composição da Banca para defesa de Dissertação intitulada ______________________________________________________________________________________________________________________________________________do(a) mestrando(a) _____________________________________________________, prevista para realizar-se às ____ horas do dia __ de ___________ de 20__. A banca, presidida por ____________________________________________, na condição de professor(a)-orientador(a), contará com a participação dos seguintes professores: 

Examinadores - titular externo

Prof.(ª) Dr. (ª) _________________________________________CPF:_______________
Vínculo Institucional _______________________________________________________

Vínculo a Programas de Pós-Graduação ______________________________________
Dados para a requisição de passagem

Cidade e Estado de Origem:_________________

Data da ida a Natal:__/__/____Data da volta:__/__/____Operadora da Ida: (  )TAM (  )Gol 

(  )Outras. Qual?___________Número do voo de ida:__________Operadora da Volta: 

(   )TAM (  )Gol (  ) Outras. Qual?___________Número do voo de volta:_________
Examinadores - titular interno

Prof.(ª) Dr. (ª) _____________________________________________________________

Examinador - suplente interno

Prof.(ª) Dr. (ª) _____________________________________________________________

Atenciosamente, aguardando homologação, peço deferimento.

Prof.(ª) Dr.(ª) ______________________________________

Obs. Caso a banca indicada pelo orientador não corresponda a estas orientações, deverá vir acompanhada por justificativa do prof. orientador e o CV do examinador para deliberação no colegiado. 

Endereços para envio da dissertação

(Preenchimento obrigatório)
Membro Externo

Prof.(ª) Dr.(ª) _________________________________
Endereço: ___________________________________

_____________________________________________
Cep: ___________ 

Telefone fixo.___________/Celular__________

e-mail ______________________________
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