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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ

Faculdade de Farmácia, Odontologia e Enfermagem

Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas

Ofício S/N

Fortaleza, ____, de __________ de _______.

A(o) Sr(a). Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas.
Prof(a). Dr(a). _______________________________________________________.

Solicito à V.Sª. que seja aprovada a sugestão de Banca Examinadora de Defesa de Dissertação de Mestrado do (a) aluno (a) 


Título: “



”
A defesa será realizada no dia ____/____/______, às _____ horas em local a ser determinado pela Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas – UFC.

Banca Examinadora:
	Nome completo
	Título

acadêmico
	Instituição

de origem
	CPF

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Suplente: ______________________________________

· Declaro que foram cumpridos todos os créditos obrigatórios.

· Artigo Científico: (  ) Submetido (  ) Aceito (  ) Publicado.
· Título do artigo: ______________________________________________________

· Periódico: ___________________________________________________________

· ISSN: ________________________

· Classificação Qualis – Área Farmácia: ____________

                                                          ________________________________________
                                                                                     Orientador(a)
 De acordo: ___________________________________

                                 Coordenadora do PPgCF

Regra Regimental:

A Comissão Julgadora de Dissertação será formada, no mínimo, por 3 (três) professores ou pesquisadores doutores. Um dos membros deverá ser externo ao PPGCF ou à UFC. A suplência da Comissão Julgadora de Dissertação será formada por 01 (um) professor ou pesquisador, ambos doutores. 
Rua Pastor Samuel Munguba, 1210 – Rodolfo Teófilo – CEP: 60.430-372 - Fortaleza, Ceará

Fone: 3366.8058  www.ppgcf.ufc.br  e-mail: pgcf.ufc@gmail.com
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