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FACULDADE DE ENFERMAGEM

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

DADOS REFERENTES AO MEMBRO DA BANCA EXAMINADORA DE DISSERTAÇÃO DE OUTRAS INSTITUIÇÕES:

 (Preencher somente os dados do professor de  outra Instituição  que participará da banca
Defesa de Mestrado em Enfermagem

Candidato (a): ____________________________________________________________________
Título da dissertação: “______________________________________________________________

________________________________________________________________________________”

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

1- Prof. (a)  Dr. (a).: _______________________________________________________________.

CPF:_______________________________ Identidade:___________________________________
Telefone: (___) _____________ Celular (___) _________________

Endereço residencial: _____________________________________________________________ nº.: _____Bairro: ____________ CEP: _________Cidade: _______________ Estado: _____ 

E-mail: ___________________________________

O convidado externo será (    ) Presencial ou (    ) Skype
Obs: Assinalar a opção da vinda do convidado 

(     ) Veículo Próprio
(     ) Rodoviário

(     ) Aéreo

(     ) Não utilizará nenhum dos itens a cima
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