	[image: LOGO_PPGBMC]
	[image: ]


Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Centro de Ciências Biológicas e da Saúde – CCBS
Instituto Biomédico - IB

Ata da XXª(conferir com a secretaria o número para colocar) Defesa de Projeto do Programa de Pós-Graduação em Biologia Molecular e Celular (PPGBMC) para obtenção do grau de Mestre em Biologia Molecular e Celular.

Ao, ESCREVER A DATA POR EXTENSO às XX horas, foi aberta a Sessão de Defesa Projeto de Mestrado, de forma síncrona (presencial ou remota, em caso de remota colocar o link em caso de presencial colocar o local) intitulada “NOME DA DEFESA EM NEGRITO E ITÁLICO”, do/a XXXXX, regularmente matriculado no Programa de Pós-graduação em Biologia Molecular e Celular da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, sob o número XXX, candidato ao título de Doutor em Biologia Molecular e Celular. A dissertação está sendo orientada pelo NOME COMPLETO DO ORIENTADOR, sob coorientação de INCLUIR NOME DO COORIENTADOR (caso tenha)–NOME COMPLETO DA INSTITUIÇÃO. A Banca Examinadora foi constituída pelos professores titulares NOME COMPLETO DE TODOS DA BANCA – INSTITUIÇÃO. Foram indicados como suplentes os Professores NOME COMPLETO – INSTITUIÇÃO. A discente teve 30 minutos para a apresentação oral do trabalho. Depois, a banca examinadora procedeu à arguição e conferiu a (Aprovação/reprovação)__________________________ com conceito ____. Sem mais a tratar, eu, Dr. XXXXXXXX , em conformidade com a Resolução nº 5.257, de 25/03/2020, da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, que essa ata vai por mim assinada e pela discente, atestando que a defesa ocorreu com a participação dos componentes abaixo listados.


_____________________________________________________________________________
Orientador:NOME COMPLETO – INSTITUIÇÃO


_____________________________________________________________________________
Examinador:NOME COMPELTO– INSTITUIÇÃO


Examinadora: NOME COMPLETO- INSTITUIÇÃO


Examinadora: NOME COMPLETO- INSTITUIÇÃO


Suplente Externa: NOME COMPLETO- INSTITUIÇÃO


_____________________________________________________________________________
Discente: NOME COMPLETO


Observação:
Este documento não substitui o Diploma e o Histórico Escolar de conclusão do Curso que estão condicionados à entrega, no Serviço de Gestão Acadêmica, da versão final conforme exigido no Regulamento do Programa de Pós-Graduação.
Rua Frei Caneca, 94 – Prédio do Instituto Anatômico Benjamin Baptista – Centro
CEP: 20211-030, Rio de Janeiro – RJ – Brasil
Tels. (21) 2531-7745 
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