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FORMULÁRIO DE APROVAÇÃO DE BANCA 

TESE DE DOUTORADO EM MATEMÁTICA
NOME DO ALUNO:__________________________________________________________________________________ 

ORIENTADOR(ES): __________________________________________________________________________________

CURSO: DOUTORADO EM MATEMÁTICA.
	A SER PREENCHIDO PELO ORIENTADOR

ESCREVER NOME DO PRESIDENTE DA BANCA NA PRIMEIRA LINHA
	Título:______________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________    

Data provável:______/______/___________                                 Horário: _______________________________ 

BANCA EXAMINADORA:

	
	Nome do Professor
	Instituição de Origem
	CPF do Membro Externo (*)
	Suplente

	
	1. Presidente
	
	
	(   )

	
	2. 
	
	
	(   )

	
	3. 
	
	
	(   )

	
	4. 
	
	
	(   )

	
	5. 
	
	
	(   )

	
	6. 
	
	
	(   )

	
	7.


	
	
	(   )

	                           Em ____ /____ / ______                                    ________________________

                                                                                                 Assinatura do orientador


	Secretaria
	Informo que o referido aluno:
Obteve aprovação no(s) exame(s) de qualificação na(s) data(s): _____ / ____ / _________ 
(1ª ÁREA/ORAL), _____ / _____ / _______ (1ª ÁREA/ESCRITO) e  _____ / _____ / _______ (2ª ÁREA)

Foi aprovado no(s) exame(s) de idiomas _________________ em _____/_____/_________
                                                                              _________________ em _____/_____/_________
Em ____ / ____ / _______                                              _______________________________

                                                                                                                Secretaria




	Coordenação
	Aprovado pelo Colegiado do Programa de Pós-Graduação em ________________________









             Nome do programa
Em ____/_____/________                       _______________________________________          

                                                                                     Assinatura do Coordenador

                                                                                                       


	CPGP
	Aprovado pela Comissão de Pós-Graduação e Pesquisa do IM/UFRJ. 

Em ____/_____/________                       _______________________________________          

                                                                                     Assinatura do Diretor Adjunto

                                                                                                       


(*) Caso o membro externo não tenha CPF, deverá preencher formulário específico para cadastro de membros estrangeiros.
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