SEATSUS-GHC

Nome: Data da solicitacdo:___ /__ /

Nome do (a) Orientador (a):

Concordancia do Orientador (a):

Nome do (a) Coorientador (a):

Titulo do Projeto de Dissertacao:

Indicacdo da Banca Examinadora. Nomes, considerando pelo menos dois indicados do
GHC(pelo menos um docente do PPG ATSUS) e um externo, para este, anexar Curriculo
Lattes. Preenchimento obrigatério de todos os itens:

Nomes dos(as) indicados(as

1) CPF: E-mail:

2) CPF: E-mail:

3) CPF: E-mail:
Nomes dos(as) suplentes indicados(as)

1) CPF: E-mail:

2) CPF: E-mail:
Agendamento da defesa — data: Horario:

Para uso do PPG ATSUS

Preenchimento da secretaria:

Data de Aprovacdo da Comissao de Coordenacdo PPG ATSUS: / /
Visto Coordenacédo PPG ATSUS:

Documentacéo: Divulgacéao:
Parecer: : / / Cartaz: : / /
Convites: / / Site: : / /
Ata: / / Mural: : / /
Fichas Avaliacao: / /

Declaragdes: / /

Visto da Secretaria:

Grupo Hospitalar Concei¢cdo — GEP/GHC
Av. Francisco Trein, 326 — Cristo Redentor — Porto Alegre/RS — (51) 3357.2815 — mestrado@ghc.com.br



