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GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA DE ESTADO DE CIÊNCIA E TECNOLOGIA
UNIVERSIDADE DO ESTADO DE MATO GROSSO
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO
PROGRAMA DE MESTRADO EM CIÊNCIAS AMBIENTAIS

FORMULÁRIO PARA COMPOSIÇÃO DE BANCA DE DEFESA DE TESE
Orientador / Presidente:
	Nome: 

	Assinatura:


Pós-graduando:
	Nome: 


	DADOS DA DEFESA

	Data: 
	Horário: 

	TEMA: 



BANCA EXAMINADORA

	MEMBRO INTERNO/PPGCA 1

	Prof. Dr. 
CPF.:
Instituição/Pós-graduação à qual está vinculado: 
Endereço Pessoal Avenida/Rua:, n°. 
Cidade:                                                          CEP:                               UF: 
E-mail:                                                            TELS:
Translado: cidade/cidade: Saída dia:    /    - às     hrs       Retorno dia:    /    - às     hrs

	MEMBRO INTERNO/PPGCA 2

	Prof. Dr. 
CPF.:
Instituição/Pós-graduação à qual está vinculado: 
Endereço Pessoal Avenida/Rua:, n°. 
Cidade:                                                          CEP:                               UF: 
E-mail:                                                            TELS:
Translado: cidade/cidade: Saída dia:    /    - às     hrs       Retorno dia:    /    - às     hrs

	MEMBRO EXTERNO 1

	Prof. Dr. 
CPF.:
Instituição/Pós-graduação à qual está vinculado: 
Endereço Pessoal Avenida/Rua:, n°. 
Cidade:                                                          CEP:                               UF: 
E-mail:                                                            TELS:
Translado: cidade/cidade: Saída dia:    /    - às     hrs       Retorno dia:    /    - às     hrs

	MEMBRO EXTERNO 2

	Prof. Dr. 
CPF.:
Instituição/Pós-graduação à qual está vinculado: 
Endereço Pessoal Avenida/Rua:, n°. 
Cidade:                                                          CEP:                               UF: 
E-mail:                                                            TELS:
Translado: cidade/cidade: Saída dia:    /    - às     hrs       Retorno dia:    /    - às     hrs

	SUPLENTE 1

	Prof. Dr. 
CPF.:
Instituição/Pós-graduação à qual está vinculado: 
Endereço Pessoal Avenida/Rua:, n°. 
Cidade:                                                          CEP:                               UF: 
E-mail:                                                            TELS:
Translado: cidade/cidade: Saída dia:    /    - às     hrs       Retorno dia:    /    - às     hrs

	SUPLENTE 2

	Prof. Dr. 
CPF.:
Instituição/Pós-graduação à qual está vinculado: 
Endereço Pessoal Avenida/Rua:, n°. 
Cidade:                                                          CEP:                               UF: 
E-mail:                                                            TELS:
Translado: cidade/cidade: Saída dia:    /    - às     hrs       Retorno dia:    /    - às     hrs


            Cáceres-MT,    de      de         .
CELBE (Centro de Pesquisa de Limnologia, Biodiversidade e Etnobiologia do Pantanal)
Av.Santos Dumont, s/nº(65-3223-0113)Bairro:Santos Dumont–Cidade Universitária-Cáceres/MT-CEP:78.200-000

