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FORMULÁRIO DE INDICAÇÃO DA BANCA EXAMINADORA
 FORMCHECKBOX 
Tese (Conforme Instrução Normativa do PPG em Gerontologia Biomédica - 3 doutores: 3 titulares e 1 suplente, um professor participante do exame de qualificação, um professor externo ao programa, um professor externo a PUCRS).
 FORMCHECKBOX 
Dissertação (Conforme Instrução Normativa do PPG em Gerontologia Biomédica - 2 doutores: 2 titulares e 1 suplente, um professor participante do exame de qualificação, um professor externo ao programa).

 FORMCHECKBOX 
Exame de Qualificação (obrigatório somente para o curso de Doutorado) - dois professores

do PPG em Gerontologia Biomédica.
 FORMCHECKBOX 
Defesa do Projeto de Pesquisa (dois professores do PPG em Gerontologia Biomédica)
ALUNO(A):      A
TELEFONE:                                                          INGRESSO EM:      
ORIENTADOR(A):      
CO-ORIENTADOR(A):                            
PRÉ-REQUISITOS PARA SOLICITAÇÃO DE DEFESA DE TESE/DISSERTAÇÃO*
* Alunos(as) que pretendem defender a tese/ dissertação necessariamente devem possuir todos os quesitos abaixo. Alunos(as) que pretendem apenas qualificar também devem preencher essa sessão, mas não é necessário já ter obtido todos os quesitos para qualificar.

1. Obteve todos os créditos (18 para mestrado / 30 para doutorado)?  FORMCHECKBOX 
Sim       FORMCHECKBOX 
 Não
2. Obteve aprovação nas seguintes disciplinas obrigatórias:
	40504-04
	Biologia do Envelhecimento
	  FORMCHECKBOX 
Sim
	  FORMCHECKBOX 
Não

	10528-02
	Bioética em Gerontologia
	  FORMCHECKBOX 
Sim
	  FORMCHECKBOX 
Não

	20532-03
	Introdução a Geriatria e Gerontologia
	  FORMCHECKBOX 
Sim
	  FORMCHECKBOX 
Não


3. Obteve proficiência aprovada em inglês?    FORMCHECKBOX 
Sim    FORMCHECKBOX 
Não
Apenas para doutorandos(as): obteve proficiência aprovada em outra língua estrangeira?   FORMCHECKBOX 
Sim   FORMCHECKBOX 
Não

4. Apenas para doutorandos bolsistas CAPES:

Doutorando(a): Realizou no mínimo 1 estágio docência?   FORMCHECKBOX 
Sim   FORMCHECKBOX 
Não   FORMCHECKBOX 
obteve dispensa por ter sido docente

5. Apenas para doutorandos(as):


Obteve aprovação no Exame de Qualificação?   FORMCHECKBOX 
Sim    FORMCHECKBOX 
Não



Quando?      
ENCAMINHAMENTO DA DEFESA

TÍTULO:      
DATA DA DEFESA:      
HORÁRIO:      
 FORMCHECKBOX 
VIA VIRTUAL   FORMCHECKBOX 
PRESENCIAL
Link para Defesa via Plataforma Zoom (gerado pelo orientador):      
Membros da Banca Examinadora*:

DADOS CADASTRAIS*:
* Não é necessário informar os dados cadastrais de professores já cadastrados no Programa (professores permanentes ou colaboradores atuais e não ativos).
TITULAR 1:

Nome completo:      
Instituição Pertencente (Sigla e Nome por extenso):     
Telefone(s): Celular:      
E-mail:      
Carteira de Identidade (RG):      CPF:     
Endereço para correspondência:

Rua/Av.:      N°     Apto.     
Bairro:      CEP:     
Cidade/UF:      Naturalidade:     
Nacionalidade:     Data de Nascimento:     
Informações sobre o Doutorado:

Instituição (Sigla e Nome por extenso):     
Área de concentração:      
País:     Ano da Titulação:     
TITULAR 2:

Nome completo:     
Instituição Pertencente (Sigla e Nome por extenso):     
Telefone(s): Celular:      
E-mail:     
Carteira de Identidade (RG):      CPF:     
Endereço para correspondência:

Rua/Av.:     N°     Apto.     
Bairro:     CEP:     
Cidade/UF:     Data de Nascimento:     
Informações sobre o Doutorado:

Instituição (Sigla e Nome por extenso):     
Área de concentração:     
País:     Ano da Titulação:     
TITULAR 3:

Nome completo:     
Instituição Pertencente (Sigla e Nome por extenso):     
Telefone(s): Celular:      
E-mail:     
Carteira de Identidade (RG):      CPF:     
Endereço para correspondência:

Rua/Av.:     N°     Apto.     
Bairro:     CEP:     
Cidade/UF:     Data de Nascimento:     
Informações sobre o Doutorado:

Instituição (Sigla e Nome por extenso):     
Área de concentração:     
País:     Ano da Titulação:     
SUPLENTE:

Nome completo:     
Instituição Pertencente (Sigla e Nome por extenso):     
Telefone(s): Celular:      E-mail:     
Carteira de Identidade (RG):     CPF:     
Endereço para correspondência:

Rua/Av.:     N°     Apto.     
Bairro:     CEP:     
Cidade/UF:     Data de Nascimento:     
Informações sobre o Doutorado:

Instituição (Sigla e Nome por extenso):     
Área de concentração:     
País:     Ano da Titulação:     
         


                                                 
   Assinatura do Orientador(a)



Assinatura do Aluno(a)

                                                                                                  
 Data da assinatura:                                                               Data da assinatura: 
OBS: Cuidar para que as assinaturas acima não fiquem em uma página separada das últimas informações do formulário, como essa observação. Para mais informações sobre os trâmites da defesa, consultar o regimento do Programa disponível no site https://www.pucrs.br/medicina/programa-de-pos-graduacao-em-gerontologia-biomedica/informacoes-adicionais/secretaria-virtual/#documentos 
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