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Graduagio em
Universidade Estadual de Montes Claros

Unimontes

Universidade Estodual de Montes Claros

OFICIO 2:

Montes Claros (MG), «dd» de «més por extenso» de «ano»

IImo(a). Sr(a).
Professor Dr(a). «<Nome do(a) Coordenador(a) do Mestrado»

Coordenador(a) do Mestrado em Enfermagem - Unimontes

Prezado(a) Coordenador(a),

Com 0s nossos cordiais cumprimentos comunicamos a Vossa Senhoria que a defesa publica de dissertacdo
intitulada «titulo do trabalho», vinculada a area de concentracdo «nome da area de concentracdo» e linha
de pesquisa «<nome da linha de pesquisa», do(a) candidato(a) «<nome» foi agendada para o dia «dd» de «més
por extenso»de «ano», as «xx» horas, « informar o endereco fisico ou endereco do link » informar o enderego
fisico ou endereco do link. A comissao julgadora serd composta pelos(as) professores(as) titulares: «nome
do(a) orientador(a) e coorientador(a), se houver» e «nome dos membros titulares da banca» e/ou
suplentes «nome dos membros suplentes da banca», cujas informagdes seguem abaixo. Informamos que o

recurso audiovisual ja foi agendado.

Avaliador (Orientador):

Nome:

Endereco:

Telefones:

E-mail:

CPF:

RG:

Formacéo/Titulacao:

Local de trabalho (cargo, universidade e cidade):
Avaliador (Coorientador):

Nome:

Endereco:

Telefones:

E-mail:

CPF:

RG:

Formacéo/Titulacéo:

Local de trabalho (cargo, universidade e cidade):
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. UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MONTES CLAROS
Unimontes

Universidade Estadual de Montes Claros
Avaliador Titular Interno:

Nome:

Endereco:

Telefones:

E-mail:

CPF:

RG:

Formacéo/Titulacao:

Local de trabalho (cargo, universidade e cidade):
Avaliador Titular Externo:

Nome:

Endereco:

Telefones:

E-mail:

CPF:

RG:

Formacéo/Titulacao:

Local de trabalho (cargo, universidade e cidade):
Avaliador Suplente Interno:

Nome:

Endereco:

Telefones:

E-mail:

CPF:

RG:

Formacéo/Titulacéo:

Local de trabalho (cargo, universidade e cidade):
Avaliador Suplente Interno/Externo:

Nome:

Endereco:

Telefones:

E-mail:

CPF:

RG:

Formacéo/Titulacéo:

Local de trabalho (cargo, universidade e cidade):

Graduagio er
Universidade Estadual de Montes

, PPGEnf

Atenciosamente,

«Assinatura do(a) Prof(a). Orientador(a)»
Prof(a). Dr(a). xnome do(a) Prof(a). Orientador(a)»



