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Universidade Estadual do Norte Fluminense Darcy Ribeiro

REQUERIMENTO PARA HOMOLOGACAO DE DEFESA

NOME ALUNO CELULAR DO ALUNO MATRICULA
AREA DE CONCENTRACAO LABORATORIO LINHA DE PESQUISA
TIPO DATA HORA LOCAL (agendado pelo Aluno)
( ) Projeto Mestrado
() Dissertacdo _/_/ ___h___ min
TITULO
INSTITUICAO e TITULO -

MEMBROS DA BANCA EXAMINADORA LABORATORIO | D.Sc/PhD. CPF VIDEOCONFERENCIA

Orientador ( ) Slm ( ) NéO

( )Sim ( )Nao
()Sim ( )Nao
()Sim ( )Nao
()Sim ( )Nao

MEMBROS SUPLENTES DA BANCA EXAMINADORA INSTITUICAO TITULO CPF VIDEOCONFERENCIA
Externo ( ) Slm ( ) Néo
Interno ( ) Slm ( ) Néo

Orientagdes:
Digitar os dados acima, enviar para posgradmedvet@uenf.br com as assinaturas que pode ser pelo GOV.BR;
Todos os campos devem ser preenchidos;
Se encaminhar o requerimento com dados incompletos, incoerentes ou faltando anexo(s), ele sera devolvido;
O prazo para envio deste requerimento sera de 15 dias antes da defesa;
Para a Defesa de Dissertagédo enviar anexado a este formulario (em um tGnico PDF):
a. Nada Consta que devera ser solicitado pelo aluno a Secretaria Académica (SECACAD) com 10 dias (lteis de antecedéncia
do envio ao PGMV;
b. Comprovante de submissao de artigo cientifico vinculado a dissertacdo em periddico com percentil (JCR/SJR, CiteScore e
h5) > 50 (A1 & A4) da Ficha de Avaliagdo Académica da Area de Medicina Veterinaria da CAPES;
c. Versdo final da dissertagdo em modo digital.
6. Para a Defesa de Projeto enviar anexado a este formulario (em um Gnico PDF):
a. Versao final do projeto em modo digital.
7. O aluno(a) seréa responsavel por agendar o local para a defesa e informar a Coordenagdo do Curso qualquer alteragdo.
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ASSINATURAS

Aluno: Data: / /
Orientador: Data: / /
() Deferido () Indeferido
Coordenador: Data: / /
Paginaldel

Av. Alberto Lamego, 2000 - Parque Califérnia - Campos dos Goytacazes/ RJ - CEP: 28013-602
Tel.: (22)2739-7359; (22)2739-7056 - e-mail: posgradmedvet@uenf.br.
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