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O conteúdo gerado por IA pode estar incorreto.][image: ]	ESCOLA DE GOVERNO FIOCRUZ - EGF/GEREB/FIOCRUZ
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM POLÍTICAS PÚBLICAS EM SAÚDE
MESTRADO PROFISSIONAL
REQUERIMENTO DE DEFESA PÚBLICA
Eu,       orientador(a) do(a) mestrando(a)      , regulamente matriculado no Programa de Pós-Graduação em Políticas Públicas em Saúde, Linha de Pesquisa      , venho requerer, junto à Coordenação do Programa, a Defesa Pública da Dissertação intitulada: Título: subtítulo (se houver), conforme Art. 40, parágrafo único do Regulamento do Mestrado Profissional em Políticas Públicas em Saúde da Escola de Governo Fiocruz - EGF.
Nestes termos,
Peço deferimento.
Dados da Defesa Pública
Data:      	         Horário da Realização:      
Modalidade:
(  ) Presencial           (  ) Plataforma TEAMS
[bookmark: _Hlk193109976]Necessita de alguma adaptação de acessibilidade?
                                                     (  ) Não                      (  ) Sim. Qual:_______________________________
Assinatura na ata por todos os membros presentes na banca, será pelo:
            (  ) GOV.BR                (  ) SISTEMA SEI DA FIOCRUZ
COMPOSIÇÃO DA BANCA EXAMINADORA

Orientador(a): Dr.(a)      
[bookmark: _Hlk160106644]Instituição: Fundação Oswaldo Cruz – Fiocruz Brasília

Coorientador(a): Dr.(a)       
Instituição:      
CPF:
E-mail:

Membro Interno (credenciado no programa): Dr.(a)      
Instituição: Fundação Oswaldo Cruz – Fiocruz Brasília

Membro Externo: Dr.(a)       
Instituição:      
CPF:      
E-mail:      

Suplente: Dr.(a)      
Instituição:      
CPF:      
E-mail:      
Data:      /     /     .
Professor(a) Orientador(a)
Assinatura pelo GOV.BR

Observação:
Para membros externos ao programa: preencher todas as informações do formulário abaixo 


TIPO DE PARTICIPAÇÃO
· [image: ]EXAMINADOR EXTERNO
Início da Participação:                                 
CPF: Nº      País do documento:       
Se estrangeiro: Passaporte nº      
	ORCid nº      

	
	
	


DADOS PESSOAIS

Nome Completo:      
Nome Social conforme Decreto Federal nº 8.727/2016:      
Sexo:                Nacionalidade:      
[bookmark: Texto2]Data de nascimento:      
Naturalidade:      
E-mail:      
Nº Contatos:      
O participante é vinculado à uma Instituição de Ensino Superior?:      
Caso afirmativo, qual?:      
Vínculo empregatício:      	
Instituição/empresa:       			Departamento:      
TITULAÇÃO:

Nível:      
Ano da Titulação:      
Nome do curso:      
Área de Conhecimento?       
Subárea de Conhecimento?      
Instituição formadora:      
País da Instituição:      
Link de Lattes:      






Observação:
Para suplentes externos ao programa: preencher todas as informações do formulário abaixo (SE NÃO HOUVER SUPLENTE EXTERNO É SÓ EXCLUIR A PÁGINA ABAIXO).

TIPO DE PARTICIPAÇÃO
· [image: ]SUPLENTE EXTERNO
Início da Participação:                                 
CPF: Nº      País do documento:       
Se estrangeiro: Passaporte nº      
	ORCid nº      

	
	
	


DADOS PESSOAIS

Nome Completo:      
Nome Social conforme Decreto Federal nº 8.727/2016:      
Sexo:                Nacionalidade:      
Data de nascimento:      
Naturalidade:      
E-mail:      
Nº Contatos:      
O participante é vinculado à uma Instituição de Ensino Superior?:      
Caso afirmativo, qual?:      
Vínculo empregatício:      	
Instituição/empresa:       			Departamento:      
TITULAÇÃO:

Nível:      
Ano da Titulação:      
Nome do curso:      
Área de Conhecimento?       
Subárea de Conhecimento?      
Instituição formadora:      
País da Instituição:      
Link de Lattes:      
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