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Universidade Federal do Triângulo Mineiro
Universidade Federal de Uberlândia
Programa de Pós-graduação em Fisioterapia 

AGENDAMENTO DA DEFESA DE DISSERTAÇÃO
Ao Colegiado do Programa de Pós-graduação em Fisioterapia,
Assunto: Banca Examinadora para Defesa de Dissertação de Mestrado. 


Solicitamos a Vossa Senhoria a aprovação da Banca Examinadora da Defesa de Dissertação do(a) Mestrando (a)     , nº de matricula        deste Programa de Pós-Graduação. 


Informamos que o(a) discente cumpriu todos os requisitos e créditos exigidos, conforme o Regulamento do Programa. 
Título da Pesquisa: __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Data da Defesa: _____/______/________ 
Horário: _____:_____
Local pretendido: ___________________________________________________________________________
Link para examinador externo: _________________________________________________________________
Projeto de pesquisa vinculado: _______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Coorientador(a):
(  ) Sim (  ) Não
Nome: ____________________________________________________________________________________
Linha de Pesquisa:
( ) Linha de Pesquisa 1: Processo de Avaliação e Intervenção Fisioterapêutica do Sistema Musculoesquelético; 
(    ) Linha de Pesquisa 2: Processos de Avaliação e Intervenção Fisioterapêutica dos Sistemas Cardiorrespiratório e Neurológico.
Banca Examinadora (preencher todos os campos corretamente, incluindo fontes maiúsculas e minúsculas, sem abreviações):
1º MEMBRO (ORIENTADOR): 
Área de atuação: 
Instituição: 
Sigla da Instituição:       Cidade:     Estado:     
Departamento:     


Disciplina:
2º MEMBRO (TITULAR):       
Área de atuação:       
Instituição de origem:       
Sigla da Instituição:        Cidade:         Estado:       
Departamento:        
Disciplina:       
CPF:       


E-mail:     
3º MEMBRO (TITULAR):         
Área de atuação:       
Instituição de origem:      
Sigla da Instituição:       Cidade:         Estado:       
Departamento:        
Disciplina:       
CPF:       


E-mail:     
4º MEMBRO (SUPLENTE):       
Área de atuação:       
Instituição de origem:       
Sigla da Instituição:       Cidade:         Estado:       
Departamento:       
Disciplina:       
CPF:       


E-mail:     
5º MEMBRO (SUPLENTE):       
Área de atuação:       
Instituição de origem:       
Sigla da Instituição:      Cidade:          Estado:       
Departamento:        
Disciplina:       
CPF:       


E-mail:     


Uberaba,      /             /      . 

Assinatura do discente 



Assinatura do(a) orientador(a)
Data de Aprovação do Colegiado PPGFISIO:
Data de Aprovação do Conselho Pós-Graduação/UFTM/UFU:
UFTM: Rua Vigário Carlos, 100 – Sala 320 – Bloco B – Bairro N. S. da Abadia – Uberaba, MG – CEP: 38025-350
Telefone: 34 3700 6815 – sec.ppgfisio@uftm.edu.br 
UFU: Rua Benjamin Constant, 1286 – Sala 200 – Bloco N – Bairro N. S. Aparecida – Uberlândia, MG – CEP: 38400-678
Telefone: 34 3218 2928 – secretaria.ppgfisio@faefi.ufu.br

