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REQUERIMENTO DE APROVAÇÃO DA BANCA DE DEFESA DE TESE

Ilmo. Coordenador do RENORBIO,


Venho, por meio deste, requerer a aprovação da composição da seguinte banca de defesa de tese, visto que o aluno abaixo foi aprovado no exame de qualificação realizado em ____/_____/20_____:

a) Nome do aluno:

b) Título do trabalho em português:

c) Título do trabalho em inglês:
d) Número de páginas da tese:
e) Data da sessão:

f) Horário:

g) Local ou Link do Google Meet:
MEMBROS DA BANCA

Apenas os nomes dos professores externos à UFRN devem vir acompanhados obrigatoriamente de CPF e telefone:

TITULARES

1) Nome completo do professor:
    CPF: 
    Instituição:
    E-mail:

    Telefone (preferencialmente celular):

    Maior Titularidade e ano de conclusão:
2) Nome completo do professor:
    CPF: 
    Instituição:
    E-mail:

    Telefone (preferencialmente celular):

    Maior Titularidade e ano de conclusão:
3) Nome completo do professor:
    CPF: 
    Instituição:
    E-mail:

    Telefone (preferencialmente celular):

    Maior Titularidade e ano de conclusão:
4) Nome completo do professor:
    CPF: 
    Instituição:
    E-mail:

    Telefone (preferencialmente celular):

    Maior Titularidade e ano de conclusão:
5) Nome completo do professor:
    CPF: 
    Instituição:
    E-mail:

    Telefone (preferencialmente celular):

    Maior Titularidade e ano de conclusão:
SUPLENTES
1) Nome completo do professor:
    CPF:
    Instituição:
    E-mail:

    Telefone (preferencialmente celular):

    Maior Titularidade e ano de conclusão:
2) Nome completo do professor:
    CPF: 
    Instituição:
    E-mail:

    Telefone (preferencialmente celular):

    Maior Titularidade e ano de conclusão:
3) Nome completo do professor:
    CPF:
    Instituição:
    E-mail:

    Telefone (preferencialmente celular):

    Maior Titularidade e ano de conclusão:
4) Nome completo do professor:
    CPF:
    Instituição:
    E-mail:

    Telefone (preferencialmente celular):
    Maior Titularidade e ano de conclusão:
Nestes termos, peço-lhe deferimento.

Natal, ___ de ________ de 20___

___________________________________

Nome e assinatura do orientador

Este formulário deverá ser entregue à secretaria do ponto focal acompanhado do “avaliação dos requisitos para banca de defesa”, das cópias dos comprovantes de submissão dos artigos e/ou artigos publicados e dos comprovantes de depósito de patente (se houver) com uma antecedência mínima de 30 (trinta) dias da data da sessão de defesa. 
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