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PROPOSTA DE BANCA DE MESTRADO 
Todos os campos são de preenchimento obrigatório e devem ser digitados 

Aluno: 

Tel.: Cel.: 

E-mail:

Título da Dissertação: 

 Defesa por pareceres 

Somente para alunos matriculados até 31/03/2022. 

 Defesa pública 

Para alunos matriculados a partir de 01/04/2022, as defesas serão obrigatoriamente em sessões 

públicas. 

Data e Horário: 

Nome do Anfiteatro*: 

Endereço do Anfiteatro*: 

* Reservar o Anfiteatro pelo e-mail anfiteatro.csp@unifesp.br.

Composição da banca: 

 Todos os membros da banca deverão possuir título de Doutor

 A banca examinadora será composta por 3 membros titulares, não incluindo o orientador, e 1

membro suplente

 O orientador presidirá os trabalhos, mas não emitirá parecer

 O coorientador não poderá participar da banca

 Somente 1 membro poderá ter sido professor (orientador) ou aluno do orientador

 Somente 1 membro poderá pertencer ao quadro de orientadores do PPG

 Somente 1 membro poderá ser coautor de artigo(s) relacionado(s) à dissertação

 Pelo menos 1 membro deverá ser Servidor da Unifesp, entre os titulares

 Pelo menos 2 membros deverão ser externos à Unifesp, entre os titulares e o suplente

 Se entre os titulares houver apenas 1 externo à Unifesp, então obrigatoriamente o suplente

terá de ser externo à Unifesp

Obs.: Servidores da Unifesp e funcionários do HSP, mesmo que também tenham vínculo com outra 

instituição, são considerados internos. 



                                                                                                                                                                                                                                                                                   

Rua Botucatu, 740, 5º andar, sala 562, Edif. Octávio de Carvalho - Vila Clementino - CEP 04023-062 - São Paulo - SP 

Tel. +55 11 3385-4343 Voip 3027 / +55 11 5576-4228 - E-mail: ppg.medicinatranslacional@unifesp.br 
Site: https://ppg.unifesp.br/medicinatranslacional/ 

 

Universidade Federal de São Paulo 
Escola Paulista de Medicina / Departamento de Medicina 
Programa de Pós-Graduação em Medicina Translacional  

 
 

PRESIDENTE DA SESSÃO 

 

Nome completo (Orientador):       

Tel.:       Cel.:       

E-mail:       

Instituição atual:       

Departamento:       

Cargo:       

 

 

 

 

BANCA – TITULARES 
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Data de Nascimento (dd/mm/aaaa):       
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Titulação exigida: Doutorado Ano da titulação no Doutorado:       

Instituição na qual foi titulado e País:       

Área de Conhecimento:       

Instituição atual:       
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1 – Nome completo: 
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Data de Nascimento (dd/mm/aaaa): 

Nacionalidade: 
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E-mail:

Titulação exigida: Doutorado Ano da titulação no Doutorado: 

Instituição na qual foi titulado e País: 
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