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ANEXO II
REQUERIMENTO PARA EXAME DE QUALIFICAÇÃO OU DEFESA DE DISSERTAÇÃO

Eu, _________________________________________________________________, orientador da dissertação intitulada______________________________________ _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________, tendo como orientando (a)______________________________________________ ___________________________________________ requeiro ao Programa de Pós-Graduação em Ciências Odontológicas a realização do exame de ___________________________ (qualificação/defesa) de dissertação no dia ______/______/________, às ___________ horas, com Banca Examinadora composta, se possível, dentre as sugestões que se seguem.

Nomes sugeridos para compor a Banca Examinadora:
	Forma de Participação
	Nome
	Departamento/Instituição

	Membro 1
	
	

	Membro 2
	
	

	Membro 3
	
	

	Membro 4* 
	
	

	Suplente
	
	

	Suplente**
	
	


*O membro 4 é o Co-orientador, se houver. A participação do co-orientador como quarto membro é desejável nas bancas de qualificação. Caso o co-orientação já tenha participado da banca de qualificação, sua participação na banca de defesa é opcional. **Apenas para defesa de dissertação.

Atenciosamente,

_____________________________________________
Assinatura do Orientador
Vitória, ______ de _______________________de __________.
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