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Comissão Coordenadora do Programa 


SUGESTÃO DE COMISSÃO JULGADORA PARA
DEFESA DE DISSERTAÇÃO DE MESTRADO (   )  DEFESA DE TESE DE DOUTORADO (    )
SERÃO ESCOLHIDOS : 1 membros titulares e 1 suplentes do programa / 1 membros titulares e 1 suplentes de fora do programa / 1 membros titulares e 1 suplentes de fora da instituição(USP)

Nome do(a) aluno(a)                                                                                 nº USP                   
Programa de Pós-graduação                                                    Código
Orientador ou Coorientador (Presidente da Banca): 
Título do trabalho 
Membros de Dentro do PROGRAMA
(DOCENTE FMUSP OU ORIENTADOR E/OU RESPONSÁVEL POR DISCIPLINA NO PROGRAMA)
	1) Nome/Nº USP
	
	

	Titulação / CPF 
	

	Instituição
	

	Endereço/Fone
	

	Linha de Pesquisa
	

	e-mail
	

	
	

	2) Nome/Nº USP
	
	

	Titulação / CPF 
	

	Instituição
	

	Endereço/Fone
	

	Linha de Pesquisa
	

	e-mail
	

	
	

	3) Nome/Nº USP
	
	

	Titulação / CPF 
	

	Instituição
	

	Endereço/Fone
	

	Linha de Pesquisa
	

	e-mail
	

	
	


Membros de Fora do PROGRAMA
(DOCENTE USP OU ORIENTADOR E/OU RESPONSÁVEL POR DISCIPLINA FORA DO PROGRAMA)
	1) Nome/Nº USP
	
	

	Titulação / CPF 
	

	Instituição
	

	Endereço/Fone
	

	Linha de Pesquisa
	

	
	

	2) Nome/Nº USP
	
	

	Titulação / CPF 
	

	Instituição
	

	Endereço/Fone
	

	Linha de Pesquisa
	

	
	

	3) Nome/Nº USP
	
	

	Titulação / CPF 
	

	Instituição
	

	Endereço/Fone
	

	Linha de Pesquisa
	

	
	

	
	


MEMBROS DE FORA DO PROGRAMA E DA USP

.(DOCENTES DE OUTRAS INSTITUIÇÕES, NÃO CREDENCIADO NO PROGRAMA COMO ORIENTADOR E/OU RESPONSÁVEL POR DISCIPLINA)  
OBS.: NÃO INSERIR SERVIDORES DO ICHC/FMUSP

	1) Nome/Nº USP
	
	

	Titulação / CPF 
	

	Instituição
	

	Endereço/Fone
	

	Linha de Pesquisa
	

	e-mail
	

	
	

	2) Nome/Nº USP
	
	

	Titulação / CPF 
	

	Instituição
	

	Endereço/Fone
	

	Linha de Pesquisa
	

	e-mail
	

	
	

	3) Nome/Nº USP
	
	

	Titulação / CPF
	

	Instituição
	

	Endereço/Fone
	

	Linha de Pesquisa
	

	e-mail
	

	
	


Data da aprovação da CCP: _____ / _____ / _____
Coordenador (a) do Programa ______________________________________________
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