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	UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGÁ

CENTRO DE CIÊNCIAS AGRÁRIAS

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ZOOTECNIA
	


	SOLICITAÇÃO DE DEFESA DE TESE


	1. IDENTIFICAÇÃO:


	NOME: 
	     
	R.A.:
	     

	ÁREA DE CONCENTRAÇÃO: 
	     PRODUÇÃO ANIMAL   

	ORIENTADOR(A): 
	     

	COORIENTADOR(A):
	     

	ANO DE INGRESSO:
	     


	2. TÍTULO DA TESE:

	     


	3. REQUISITOS CUMPRIDOS (verificar essas informações no SISAV):

	 FORMCHECKBOX 
  Integralização do número mínimo de créditos em disciplinas do curso
 FORMCHECKBOX 
  Aprovação em exame de proficiência em duas línguas estrangeiras - inglês/outra

 FORMCHECKBOX 
  Aprovação no Exame Geral de Qualificação


	4. BANCA EXAMINADORA SUGERIDA 
Na sequência: Orientador, 04 titulares (dentre eles 01 sem vínculo com o PPZ e 01 sem vínculo com a UEM) e 02 suplentes (dentre eles um sem vínculo com o PPZ e um sem vínculo com a UEM)


	NOMES
	INSTITUIÇÃO/

DEPARTAMENTO
	E-MAIL

	1.      
	     
	

	2.      
	     
	

	3.      
	     
	

	4.      
	     
	

	5.      
	     
	

	6.      
	     
	

	7.      
	     
	


	DATA DA DEFESA:
	  /  /  
	HORÁRIO:
	  :        horas


	LOCAL DA DEFESA*:
	     


* O pós-graduando deverá providenciar local para realização da defesa, preferencialmente no Bloco J45. 
Efetuar reserva com o setor responsável pela sala.
	MEMBRO TITULAR EXTERNO AO PPZ

	NOME: 
	

	Banco/Agencia/Conta Corrente*
	

	CPF:
	PIS/PASEP*:

	RG:
	Data de nascimento*:


* Preencher no caso de pagamento de diárias
	ENDEREÇO PARA ENVIO TESE:

	Endereço: 

	Cidade: 
	UF: 
	CEP: 


	MEIO DE LOCOMOÇÃO:

	 FORMCHECKBOX 
 Ônibus (Viação Garcia) - Especificar dia e horário para que seja providenciada a compra das passagens
 FORMCHECKBOX 
 Avião - Especificar dia e horário para que seja providenciada a compra das passagens:

	Trecho de IDA: 
	Data:
	Hora:

	Origem:
	Destino:
	CIA aérea:

	Trecho de RETORNO: 
	Data:
	Hora:

	Origem:
	Destino:
	CIA aérea:

	RESERVA DE HOTEL:

	 FORMCHECKBOX 
 Não                             FORMCHECKBOX 
 Sim - Entrada: ____/_____/_____ e Saída: ____/_____/_____


	MEMBRO TITULAR EXTERNO À UEM

	NOME: 
	

	Banco/Agencia/Conta Corrente*
	

	CPF:
	PIS/PASEP*:

	RG:
	Data de nascimento*:


* Preencher no caso de pagamento de diárias

	ENDEREÇO PARA ENVIO TESE:

	Endereço: 

	Cidade: 
	UF: 
	CEP: 


	MEIO DE LOCOMOÇÃO:

	 FORMCHECKBOX 
 Ônibus (Viação Garcia) - Especificar dia e horário para que seja providenciada a compra das passagens
 FORMCHECKBOX 
 Avião - Especificar dia e horário para que seja providenciada a compra das passagens:

	Trecho de IDA: 
	Data:
	Hora:

	Origem:
	Destino:
	CIA aérea:

	Trecho de RETORNO: 
	Data:
	Hora:

	Origem:
	Destino:
	CIA aérea:


	MEMBRO SUPLENTE EXTERNO AO PPZ

	NOME: 
	

	Endereço 
	

	Cidade
	
	CEP
	


	MEMBRO SUPLENTE EXTERNO À UEM

	NOME: 
	

	Endereço 
	

	Cidade
	
	CEP
	


Maringá,    de       de 20  .

___________________________________

Assinatura do(a) Pós-Graduando(a)

___________________________________

Assinatura do(a) Orientador(a)

___________________________________

Assinatura do Recebedor

Data do recebimento: ___/___/___

_978763428

