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REQUERIMENTO PARA SOLICITAÇÃO DE

BANCA DE DEFESA TESE
Eu, ___________________________________________________, Orientador (a) do Aluno (a): _______________________________________________________, solicito que sejam tomadas as providências necessárias para a realização de Cerimônia Pública de Defesa de Tese de Doutorado Acadêmico em Geografia.

O título da Tese é: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data prevista: _____/_____/2019      Horário: _________   Local: ___________________

COMISSÃO JULGADORA:  *Campo Obrigatório

ORIENTADOR (A): (Nome completo, sem abreviatura) *

_______________________________________________________________________________________________

CPF*: ________________________________ 

Email*: ___________________________________________________ tel*: _____________________________

EXAMINADOR (A) EXTERNO (A): (Nome completo, sem abreviatura)
______________________________________________________________________________________________

Instituição de Trabalho/Departamento*: ___________________________________________________________ 

CPF*: _________________________
Email*: __________________________________________________ tel*: ________________________________

Endereço completo*: ____________________________________________________________________________
EXAMINADOR (A) EXTERNO (A): (Nome completo, sem abreviatura)

______________________________________________________________________________________________

Instituição de Trabalho/Departamento*: ___________________________________________________________ 

CPF*: _________________________
Email*: __________________________________________________ tel*: ________________________________

Endereço completo*: ____________________________________________________________________________
EXAMINADOR (A) INTERNO (A): (Nome completo, sem abreviatura)

_______________________________________________________________________________________________

Instituição de Trabalho/Departamento*: ____________________________________________________________ 

CPF*: ___________________________________ 

Email*: ___________________________________________________ tel*: ________________________________

EXAMINADOR (A) INTERNO (A): (Nome completo, sem abreviatura)

_______________________________________________________________________________________________

Instituição de Trabalho/Departamento*: ____________________________________________________________ 

CPF*: ___________________________________ 

Email*: ___________________________________________________ tel*: ________________________________

Examinador (a) Suplente: (Nome completo, sem abreviatura)

______________________________________________________________________________________________

Instituição de Trabalho/Departamento*: ___________________________________________________________ 

CPF*: ______________________________

Email*: __________________________________________________ tel*: _________________________________

Equipamento que será utilizado na Defesa:

(       ) Data-show                       (       ) microfone       (    ) outros: BANCA VIA WEB CONFERÊNCIA/SKYPE
(       ) caixa de som                   (       ) não utilizará equipamentos
Data de registro na Ata de Reunião do Colegiado:

______/________/2019.
Porto Velho, _____/_____/2019.

Assinatura do Orientador (a): _____________________________________________________________________
