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Reconhecido pela Portaria MEC nº 609, de 14 de março de 2019, publicada no Diário Oficial da União de 18 de março de 2019, Edição 52, Seção 1, p. 63.


Ilmo(a). Sr.(ª)
Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Educação – curso de Doutorado
O(A) Prof.(ª) Dr.(ª) 


requer, nos termos do Art. 55 do Regulamento do Programa, a realização da DEFESA PÚBLICA DA TESE de seu(sua orientando(a) ______________________________________________, visto já ter sido aprovado (a) no Exame de Qualificação, para o que anexa 07 (sete) cópias da tese, que tem por título:
Exame marcado para ___/___/___, às ____h____min, na Sala ____, bloco ___ no câmpus Cidade Universitária.
Área de Concentração:     Educação escolar.            Linha de Pesquisa:______________________________

Sorocaba, ___/___/___.  _________________________________________________________
Orientador(a) e Presidente da Banca

CIENTE em ___/___/___.   _____________________________________________________

Orientando(a)

1. Informação da Secretaria:

a) Créditos cumpridos:_________;

b) Exame de Proficiência:________________;

c) Exame de Qualificação:________________;

O (a) aluno(a) preenche todas as condições para apresentar-se à defesa pública da tese.

Sorocaba, ___/___/___.  

   _________________________

                 Secretária
Titulares: (Sendo o 1º e 2º examinadores externos e o 3º e 4º examinadores internos).
1) Prof. (ª) Dr.(ª) 


Universidade ________________________________________________Tel. 


End. Resid. 


Cidade ____________________________________________UF ______Tel


E-mail: 


2) Prof. (ª) Dr.(ª) 


Universidade ________________________________________________Tel. 


End. Resid. 


Cidade ____________________________________________UF ______Tel


E-mail: 


3) Prof. (ª) Dr.(ª) 


Universidade ________________________________________________Tel. 


End. Resid. 


Cidade ____________________________________________UF ______Tel


E-mail: 


4) Prof. (ª) Dr.(ª) 


Universidade ________________________________________________Tel. 


End. Resid. 


Cidade ____________________________________________UF ______Tel


E-mail: 


Suplente: (Sendo 1º examinador interno e o 2º examinador externo).
1) Prof. (ª) Dr.(ª) 


Universidade ________________________________________________Tel. 


End. Resid. 


Cidade ____________________________________________UF ______Tel


E-mail: 


2) Prof. (ª) Dr.(ª) 


Universidade ________________________________________________Tel. 


End. Resid. 


Cidade ____________________________________________UF ______Tel


E-mail: 


Homologado na reunião do Colegiado do Programa em ___/___/___.

_______________________________

[image: image1.jpg]Coordenador do Programa
[image: image2.jpg]Sorocaba . Campus Seminario (15) 21014000 | Campus Truijillo (15) 2101.2000 | Cidade Universitaria (15) 2101.7000 | Tieté . Unidade Tieté (15) 3282.5181 WwWw.uniso.br





[image: image2.jpg]