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	SUGESTÃO DE BANCA EXAMINADORA


	NOME:
	R. A.:

	ÁREA DE CONCENTRAÇÃO: 


	TÍTULO DA DISSERTAÇÃO/TESE:

	

	


	MEMBROS DA BANCA EXAMINADORA

	NOME
	TÍTULO
	INSTITUIÇÃO

	TITULARES 
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	SUPLENTES
	
	
	

	
	
	
	


	DATA DA DEFESA
	
	HORÁRIO: 

	LOCAL
	


	DATA E ASSINATURA DO ORIENTADOR

	Maringá, _____/ de _______________ 20____       _____________________________________








Orientador
 


	PROTOCOLO
	
	
	PARECER DO COLEGIADO DO PROGRAMA


	INFORMAÇÕES SOBRE O(S) MEMBRO(S) EXTERNO(S) TITULAR(ES)

	NOME: 
	
	CPF:

	E-Mail / Telefone
	

	Banco/Agencia/Conta Corrente
	

	Instituição/Ano conclusão doutorado
	

	LOCAL PARA ENVIO DISSERTAÇÃO/TESE:

	Endereço: 

	Cidade: 
	UF: 
	CEP: 

	MEIO DE LOCOMOÇÃO:

	 FORMCHECKBOX 
 Veículo particular

 FORMCHECKBOX 
 Ônibus (Viação Garcia) - Especificar dia e horário para que seja providenciada a compra das passagens
Data para vinda: _____/_____/_____  Horário: ___________________

Data para retorno: _____/_____/_____ Horário: __________________
 FORMCHECKBOX 
 Avião - Especificar dia e horário para que seja providenciada a compra das passagens:

Data para vinda: _____/_____/_____  Horário: ___________________ 

Data para retorno: _____/_____/_____ Horário: __________________

	RESERVA DE HOTEL:

	 FORMCHECKBOX 
 Não                             FORMCHECKBOX 
 Sim - Entrada: ____/_____/_____ e Saída: ____/_____/_____

	MEMBRO TITULAR EXTERNO AO PGA (SOMENTE PARA O DOUTORADO)

	NOME: 
	
	CPF:

	E-Mail / Telefone
	

	Banco/Agencia/Conta Corrente
	

	Instituição/Ano conclusão doutorado
	

	LOCAL PARA ENVIO DISSERTAÇÃO/TESE:

	Endereço: 

	Cidade: 
	UF: 
	CEP: 

	MEIO DE LOCOMOÇÃO:

	 FORMCHECKBOX 
 Veículo particular

 FORMCHECKBOX 
 Ônibus (Viação Garcia) - Especificar dia e horário para que seja providenciada a compra das passagens
Data para vinda: _____/_____/_____  Horário: ___________________

Data para retorno: _____/_____/_____ Horário: __________________
 FORMCHECKBOX 
 Avião - Especificar dia e horário para que seja providenciada a compra das passagens:

Data para vinda: _____/_____/_____  Horário: ___________________ 

Data para retorno: _____/_____/_____ Horário: __________________

	RESERVA DE HOTEL:

	 FORMCHECKBOX 
 Não                             FORMCHECKBOX 
 Sim - Entrada: ____/_____/_____ e Saída: ____/_____/_____


	MEMBRO SUPLENTE EXTERNO À UEM

	NOME: 
	
	CPF:

	Endereço 
	

	Cidade
	
	CEP
	

	Telefone/e-mail
	

	Banco/Agencia/Conta Corrente
	

	Instituição/Ano conclusão doutorado
	


Maringá, 
de
de 20____.

Ilustríssimo Senhor,

Prof. Dr. Dauri José Tessmann
Coordenador do Programa de Pós-graduação em Agronomia

Universidade Estadual de Maringá

MARINGÁ  -  PR
Senhor Coordenador:

Em cumprimento ao Regulamento do Programa de Pós-Graduação em Agronomia, informamos que a dissertação/tese do (a) pós-graduando (a) 
, Registro
Acadêmico nº 
, encontra-se em condições de ser submetida à defesa.

Informamos que segue, em anexo, cópia do artigo científico




, adequado
 às normas da Revista


.
Sem mais para o momento, subscrevemo-nos.

Atenciosamente,

-  Orientador (a)  -
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