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Aluno:
Tel.: Cel.:

E-mail:

Titulo da Dissertagao:

Defesa por pareceres

Somente para alunos matriculados até 31/03/2022.

Defesa publica
Para alunos matriculados a partir de 01/04/2022, as defesas serdo obrigatoriamente em sessdes

publicas.

Data e Horario:
Nome do Anfiteatro*:

Enderego do Anfiteatro*:

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

Composigao da banca:

e Todos os membros da banca deverdo possuir titulo de Doutor

e A banca examinadora serd composta por 3 membros titulares, ndo incluindo o orientador, e 1
membro suplente

e O orientador presidira os trabalhos, mas ndo emitira parecer

e O coorientador ndo poderad participar da banca

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

e Somente 1 membro podera pertencer ao quadro de orientadores do PPG

e Somente 1 membro podera ser coautor de artigo(s) relacionado(s) a dissertacdo

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

e Pelo menos 2 membros deverdo ser externos a Unifesp, entre os titulares e o suplente

e Se entre os titulares houver apenas 1 externo a Unifesp, entdo obrigatoriamente o suplente
tera de ser externo a Unifesp

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

instituicdo, sdo considerados internos.
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