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Ministério da Educação
Fundação Universidade Federal de Mato Grosso do Sul



PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM BIOLOGIA ANIMAL
MESTRADO E DOUTORADO

SOLICITAÇÃO DE DEFESA DE DISSERTAÇÃO OU TESE

Assinale seu curso: (   ) Mestrado (   ) Doutorado

1) DISCENTE:  

2) TÍTULO: 

3) MODALIDADE DE APRESENTAÇÃO
(   ) Presencial			(   ) De forma remota síncrona

4) SUGESTÃO DE DATA E HORÁRIO:
Data:
Horário:

[bookmark: _Hlk230608725]5) COMPOSIÇÃO DA BANCA: a quantidade de avaliadores (as) titulares varia de 3 (mestrado) a 4 (doutorado), conforme os arts. 45 e 46 da Resolução nº 1.205-COPP/UFMS/2026. Por favor, adicione a quantidade de avaliadores (as) e linhas na tabela abaixo de acordo com o seu curso. Recomendamos, ainda, a inclusão de 2 avaliadores (as) suplentes, independentemente do curso.  

	NOME COMPLETO
	AVALIADOR (A)
	INSTITUIÇÃO

	 
	Orientador (a)
	 

	 
	Titular
	 

	 
	Suplente
	 

	
	Suplente
	



Observações:

Conforme o conforme os arts. 45 e 46 da Resolução nº 1.205-COPP/UFMS/2026, o requerimento para a constituição da Banca Examinadora da Defesa de Dissertação de Mestrado ou Tese de Doutorado, com indicação da data da defesa, deverá ser solicitado pelo(a) orientador(a), via e-mail institucional ao Colegiado de Curso, com pelo menos quarenta e cinco dias de antecedência, juntamente com o volume final da Dissertação ou Tese, respeitando-se o prazo máximo para a conclusão do respectivo curso.

Conforme os mesmos artigos supramencionados, um (a) dos (as) avaliadores (as) titulares da Banca Examinadora da Defesa da Dissertação ou Tese deverá, preferencialmente, ter participado do Exame de Qualificação na condição de titular.


 
Local e Data: _______________________________, _______________ de 202__





__________________________________________
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Serviço Público Federal
Ministério da Educação
Fundação Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

Nome e assinatura do orientador (a)

_______________________________________________________________________
Programa de Pós-Graduação em Biologia Animal – Instituto de Biociências
Cidade Universitária, s/n
Fone: 67 3345.7327 E-mail: secpos.inbio@ufms.br
CEP 79070-900 | Campo Grande | MS


INFORMAÇÕES DE AVALIADORES (AS) DE OUTRAS INSTITUIÇÕES 

Preenchimento obrigatório



DADOS PESSOAIS (Brasileiro)


NOME:
CPF:
DATA DE NASCIMENTO:
INSTITUIÇÃO:
DOUTOR EM:
DIA/MÊS/ANO DE DEFESA:
IES DE DEFESA:
E-MAIL:



DADOS PESSOAIS (Estrangeiro)


NOME:
Nº DO PASSAPORTE
DATA DE NASCIMENTO
NACIONALIDADE
INSTITUIÇÃO ATUAL
NOME DO CURSO DA ÚLTIMA TITULAÇÃO/PAÍS
E-MAIL:





Programa de Pós-Graduação em Biologia Animal – Instituto de Biociências
Cidade Universitária, s/n
Fone: 67 3345.7327 E-mail: secpos.inbio@ufms.br
CEP 79070-900 | Campo Grande | MS
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