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REQUERIMENTO DA ATA DE DEFESA DE DISSERTAÇÃO
Ilma Sra

Profa dra Thaís Gomes Verzignassi Silveira

Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde 
Eu, ___________________________, solicito a ATA DA DEFESA DE DISSERTAÇÃO e declaro que as correções exigidas pela banca examinadora da dissertação intitulada “____________________ _______________ ______” foram efetuadas na versão final, encadernada e em arquivo, que estão sendo entregues juntamente com esta solicitação ao Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde.

Maringá, ____  de  ____________  de  ____.

	Assinatura orientador
	Assinatura pós-graduando

	Data da entrega na secretaria do PCS

_____/_____/_______
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