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	REQUERIMENTO DE DEFESA DE DISSERTAÇÃO
	


Encaminho ao Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Engenharia Elétrica o pedido de defesa da dissertação abaixo discriminada para apreciação e aprovação da banca examinadora, data e horário propostos.

	Mestrando(a):

	e-mail:
	CPF:

	Bolsista:
	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não
	Tel.:
	Cel.:


	Título da Dissertação:

	

	
	Nº. de páginas:

	Área de Concentração:

	Linha de Pesquisa:

	


	BANCA EXAMINADORA (Componentes Permanentes do PPGEL)

	Orientador(a):

	Co-orientador(a):


	Nome:

	Nome:

	Nome:


	BANCA EXAMINADORA (Componentes Externos ao PPGEL)

	Nome (completo): 

	Instituição de Trabalho:

	CPF:
	e-mail:


	Nome (completo):

	Instituição de Trabalho:

	CPF:
	e-mail:


	Data de Defesa
	/           /
	Horário da Defesa
	

	Link da Defesa: 


Autorizo a divulgação de minha dissertação no banco de dissertações e teses da CAPES.
OBS: 
Preenchimento OBRIGATÓRIO de TODOS os campos desse formulário.


Anexar a PRIMEIRA PÁGINA dos Currículos Lattes dos componentes externos.



ENVIAR POR E-MAIL: PDF da dissertação, resumo e palavras-chave para (ppgel@ufsj.edu.br)
São João del-Rei, _____ de _______ de ______.
	Assinatura do Aluno
	
	Assinatura do Orientador


	PARA VERIFICAÇÃO DA SEÇÃO DE REGISTRO ESCOLAR DE PÓS-GRADUAÇÃO

	DISCIPLINAS
	N° de créditos

	Módulo de Disciplinas Obrigatórias “MDO”
	

	Módulo de Formação Básica “MFB”
	

	Módulo de Formação Específica “MFE”
	

	Módulo de Elaboração de Dissertação “MED”
	

	Aproveitamentos de Créditos
	

	Total de Créditos:
	


	DOCUMENTAÇAO REGULARIZADA

OBS: SE ASSINALAR “NÃO”, RELACIONAR OS DOCUMENTOS FALTANTES.
	SIM
	NÃO

	Faltam os seguintes documentos:
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	___________________________________________
Data: ____/____/_____

Assinatura do Responsável pela Seção de Registro.



	Plano de Trabalho aprovado pelo Prof.(ª) Dr(ª). ___________________________________________________ Data: _____/_____/______

	Exame de Qualificação: Dispensado       (  ) Sim              (   ) Não, realizado em: _____/_____/______             

	Proficiência em Língua Estrangeira: Idioma __________________________   Data:_____/_____/______


	PARECER DO COLEGIADO
	

	 FORMCHECKBOX 
 Deferido.
 FORMCHECKBOX 
 Indeferido.
	Data da reunião de aprovação:

_____ / _____ / _____
	______________________________________

Assinatura do Coordenador do Mestrado
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