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	ANEXO D
ATA DE SESSÃO DE DEFESA DO TRABALHO DE CONCLUSÃO

	Programa de Pós-Graduação 

	Nucleadora


	Ata da Sessão de Defesa do(a) Discente


	Realizada no Dia




Às  horas, do dia  do mês de   do ano de , realizou-se a sessão de defesa do Trabalho de Conclusão do discente , intitulado 

A banca examinadora foi composta pelos professores doutores
	Prof(a) Dr(a) ___________________________________________________
	Presidente/
Orientador(a)

	Prof(a) Dr(a)____________________________________________________
	Membro Externo

	Prof(a) Dr(a)____________________________________________________
	Membro Interno

	Prof(a) Dr(a)____________________________________________________
	Membro Interno

	Prof(a) Dr(a)____________________________________________________
	Suplente

	Prof(a) Dr(a)____________________________________________________
	Coorientador(a)*


A sessão foi aberta pelo(a) Orientador(a) do Programa de Pós-Graduação que apresentou a banca examinadora e passou a palavra para o(a) candidato(a). Após a exposição do trabalho, seguiu-se o processo de arguição do(a) discente. O primeiro examinador foi o professor(a) doutor(a) . Logo após, procederam a arguição os professores doutores 
e . 
Em seguida, a banca examinadora reuniu-se reservadamente, a fim de avaliar o desempenho. A banca examinadora considerou  o trabalho do(a) discente. Nada mais havendo a relatar, a sessão foi encerrada às  horas, e eu, , orientador(a) do Programa Pós-Graduação Modalidade       Mestrado        Doutorado, Nucleadora  , lavrei a presente ata, que, depois de lida e aprovada, será assinada por mim e pelos membros da banca examinadora.



	_________________________________
Presidente/Orientador(a)
[Nome da Instituição + SIGLA]
	___________________________________1º Examinador(a) Externo
[Nome da Instituição + SIGLA]

	___________________________________2º Examinador(a) Interno
[Nome da Instituição + SIGLA]
	___________________________________3º Examinador(a) Interno**
[Nome da Instituição + SIGLA]

	___________________________________1º Suplente
[Nome da Instituição + SIGLA]
	___________________________________2º Suplente***
[Nome da Instituição + SIGLA]

	_______________________________
Coorientador(a)*
[Nome da Instituição + SIGLA]



*Caso a banca não tenha coorientador(a), favor retirar do local destinado as assinaturas.
** e ***Caso a banca não tenha 3º Examinador(a) Interno e 2º Suplente, favor retirar do local destinado as assinaturas. 
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PROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA
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REDE NORDESTE DE FORMAGAO EM SAUDE DA FAMILIA




