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                            UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA

                                 CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA NUTRIÇÃO

Formulário de solicitação de defesa de Dissertação/Tese 
João Pessoa, ______de _________________de __________    

Ilmo.Sr(a) ____________________________________________

Coordenador (a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Nutrição
De acordo com o que estabelece as normas do Programa de Pós-graduação em Ciências da Nutrição, solicitamos a aprovação do pedido de defesa pública da dissertação:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ do(a) aluno(a) __________________________________________________________
Sugerimos, como data para defesa, o dia _____ de _____________ de _________, às ________ horas. Para tanto, segue sugestão dos nomes que deverão compor a banca avaliadora:
Titulares (nome completo):

Depto/Universidade: 

Depto/Universidade: 

Depto/Universidade: 


Depto/ Universidade: 

Depto/Universidade: 


Suplentes

Depto/Universidade: 

Depto/ Universidade: 

Prof(a). Dr(a). _____________________________
Orientador (a)
_____________________________________
Visto do(a) aluno (a)












