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PPG Educação Física 

Tel. (032) 2102-3291   e-mail: ppg.faefid@ufjf.edu.br
DADOS REFERENTES AOS MEMBROS EXTERNOS DA BANCA EXAMINADORA
DEFESA DE TESE DE DOUTORADO
Candidato: _______________________________________________________________________

Data e horário da Defesa: ___/___/_____, às _____ horas

Tese: _____________________________________________________________________
Membros externos titulares (mínimo de dois):
1 - Prof(ª) Dr(ª): ________________________________________ Data nascimento: __/__/____
IES de origem: ____________________________________________ SIAPE: ______________

Telefone: (___) _____________ 

Celular (___) _________________

Endereço residencial: _____________________________________________ nº ____ Apto: _____

Bairro: ____________ CEP: ___________ Cidade: _________________________ Estado: _____ 

e-mail: ___________________________________

RG c/ órgão expedidor: ________________________ CPF: _________________________

Titulação máxima: Doutorado

 Instituição: ____________________________________________

Área de conhecimento (Tabela CNPq): ___________________________________   

Data de conclusão: ___/___/_____

2 - Prof(ª) Dr(ª): ________________________________________ Data nascimento: __/__/____

IES de origem: ____________________________________________ SIAPE: ______________

Telefone: (___) _____________

Celular (___) _________________

Endereço residencial: _____________________________________________ nº ____ Apto: _____

Bairro: ____________ CEP: ___________ Cidade: _________________________ Estado: _____ 

e-mail: ___________________________________

RG c/ órgão expedidor: ________________________ CPF: _________________________

Titulação máxima: Doutorado

 Instituição: ____________________________________________

Área de conhecimento (Tabela CNPq): ___________________________________   

Data de conclusão: ___/___/_____

Membros externos suplentes (mínimo de dois):

1 - Prof(ª) Dr(ª): ________________________________________ Data nascimento: __/__/____

IES de origem: ____________________________________________ SIAPE: ______________

Telefone: (___) ____________

Celular (___) _________________

Endereço residencial: _____________________________________________ nº ____ Apto: _____

Bairro: ____________ CEP: ___________ Cidade: _________________________ Estado: _____ 

e-mail: ___________________________________

RG c/ órgão expedidor: ________________________ CPF: _________________________

Titulação máxima: Doutorado

 Instituição: ____________________________________________

Área de conhecimento (Tabela CNPq): ___________________________________   

Data de conclusão: ___/___/_____

2 - Prof(ª) Dr(ª): ________________________________________ Data nascimento: __/__/____

IES de origem: ____________________________________________ SIAPE: ______________

Telefone: (___) _____________

Celular (___) _________________

Endereço residencial: _____________________________________________ nº ____ Apto: _____

Bairro: ____________ CEP: ___________ Cidade: _________________________ Estado: _____ 

e-mail: ___________________________________

RG c/ órgão expedidor: ________________________ CPF: _________________________

Titulação máxima: Doutorado

 Instituição: ____________________________________________

Área de conhecimento (Tabela CNPq): ___________________________________   

Data de conclusão: ___/___/_____

