Dissertacoes e Teses

Pontificia Universidade Catolica de Sdo Paulo
Secretaria Académica — Processamento de

RELATORIO DE ENCAMINHAMENTO DE DISSERTAGCAO/TESE

(PREENCHIMENTO COMPLETO OBRIGATORIO)

Nome do Candidato: RA:
Programa:
Area de Concentrac&o:
Orientador(a):
Titulacdo: Doutor em: Instituicéo: Ano:
Titulo do(a) Dissertacdo/Tese/Trabalho Final:
Parecer do(a) Orientador(a): |
Data da defesa: Horario:
NIVEL: Mestrado Académico Mestrado Profissional Doutorado
COTUTELA
VIDEOCONFERENCIA: SIM NAO
BANCA EXAMINADORA CONVOCADA
PROFESSORES TITULARES (NAO INCLUIR O NOME DO(A) ORIENTADOR(A)):
Examinador(a):
Titulacao: Doutor(a) em Instituicéo: ANO:
Vinculo Atual:
Examinador(a):
Titulacao: Doutor(a) em Instituicéo: ANO:
Vinculo Atual:
Examinador(a):
Titulacéo: Doutor(a) em Instituicdo: ANO:
Vinculo Atual:
Examinador(a):
Titulacao: Doutor(a) em Instituicéo: ANO:
Vinculo Atual:
Examinador(a):
Titulacao: Doutor(a) em Instituicéo: ANO:

Vinculo Atual:
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PROFESSORES SUPLENTES:

Examinador(a):

Titulacao: Doutor(a) em Instituicéo: ANO:

Vinculo Atual:

Examinador(a):

Titulacao: Doutor(a) em Instituicéo: ANO:

Vinculo Atual:

Outras informacdes que julgar necessérias:

Data de encaminhamento:

Assinatura do(a) Orientador(a)

‘ Parecer da Coordenacdo do Programa:

Assinatura e carimbo da Coordenacgéo

Assinatura e carimbo do(a) Diretor(a) da Faculdade
(obrigatéria na hipétese de diminuig&o do intervalo de 40 dias entre a data do dep6sito e a data da defesa)

Conforme as normas do Regulamento Geral da P6s-Graduagédo, a banca Examinadora devera ser composta da
seguinte maneira:

Mestrado Académico e Mestrado Profissional: Professor orientador, um professor titular e um suplente da
PUC-SP e um professor titular e um suplente de outras instituigées.

Doutorado: Professor orientador, dois professores titulares e um suplente da PUC-SP e dois professores
titulares e um suplente de outras institui¢des.

A espera minima para defesa publica é de 40 dias, contada a partir da data de entrega deste relat6rio na
Secretaria Académica da P4s-Graduacao.

Obs.: A espera minima mencionada acima pode ser menor desde que autorizada expressamente pela
Coordenacédo do Programa mediante justificativa substancial do(a) orientador(a), com aprovacdo da Direcdo da
Faculdade, a ser entregue no ato do depésito, e desde que respeitado o intervalo minimo de 10 dias entre a
data do depdsito e a data da defesa.

Na hipétese acima, de diminuigdo de prazo, cabera ao(a) aluno(a) depositar na Secretaria da P6s-Graduagdo o
exemplar (capa dura, impresso frente e verso) a ser destinado a biblioteca da PUC-SP, e se responsabilizar pela
entrega pessoalmente dos demais exemplares aos membros da banca examinadora.
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PREENCHIMENTO COMPLETO OBRIGATORIO COM AS INFORMAGCOES DOS
DOCENTES EXTERNOS (INCLUSIVE SUPLENTE) DE OUTRAS INSTITUICOES

Obs.: Para inclusdo dos docentes externos no banco de dados da PUC-SP, solicitamos nao
abreviar os nomes. Na falta de todos os dados abaixo, o depdsito NAO SERA ACEITO.

Nome completo do(a) Prof(a):

Data de Nascimento: Estado Civil: Sexo:
Natural de: Nacionalidade:

CPF: RG: PIS/PASEP/INSS ou NIT:

PASSAPORTE N°(docente estrangeiro(a))

Banco ne°: Agéncia: Cadigo da Operacéo (se o banco for CEF):

Conta-Corrente (pessoal/titular):

Endereco para envio do trabalho:

Bairro: Cidade: Estado: Pais: CEP: Cxa Postal:
E-mail: Tel.:

Precisara de PASSAGEM AEREA? Sim N&o TRECHO:

Precisara de HOTEL? Sim N&o

Titulacdo: Doutor(a) em: Instituicdo: Ano:

Vinculo Atual:

Nome completo do(a) Prof(a):

Data de Nascimento: Estado Civil: Sexo:
Natural de: Nacionalidade:

CPF: RG: PIS/PASEP/INSS ou NIT:

PASSAPORTE N°(docente estrangeiro(a))

Banco ne°: Agéncia: Cédigo da Operacéo (se o banco for CEF):

Conta-Corrente (pessoal/titular):

Endereco para envio do trabalho:

Bairro: Cidade: Estado: Pais: CEP: Cxa Postal:
E-mail: Tel.:

Precisara de PASSAGEM AEREA? Sim N&o TRECHO:

Precisara de HOTEL? Sim N&o

Titulacdo: Doutor(a) em: Instituicdo: Ano:

Vinculo Atual:
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Nome completo do(a) Prof(a):

Data de Nascimento: Estado Civil: Sexo:
Natural de: Nacionalidade:
CPF: RG: PIS/PASEP/INSS ou NIT:

PASSAPORTE N°(docente estrangeiro(a))

Banco ne°: Agéncia: Cédigo da Operacéo (se o banco for CEF):
Conta-Corrente (pessoal/titular):

Endereco para envio do trabalho:

Bairro: Cidade: Estado: Pais: CEP: Cxa Postal:
E-mail: Tel.:

Precisard de PASSAGEM AEREA? Sim Nao TRECHO:

Precisard de HOTEL? Sim Nao

Titulacdo: Doutor(a) em: Instituicdo: Ano:

Vinculo Atual:

Nome completo do(a) Prof(a):

Data de Nascimento: Estado Civil: Sexo:
Natural de: Nacionalidade:
CPF: RG: PIS/PASEP/INSS ou NIT:

PASSAPORTE N°(docente estrangeiro(a))

Banco ne°: Agéncia: Cédigo da Operacéo (se o banco for CEF):
Conta-Corrente (pessoal/titular):

Endereco para envio do trabalho:

Bairro: Cidade: Estado: Pais: CEP: Cxa Postal:
E-mail: Tel.:

Precisard de PASSAGEM AEREA? Sim Nao TRECHO:

Precisara de HOTEL? Sim Nao

Titulacdo: Doutor(a) em: Instituicdo: Ano:

Vinculo Atual:

OBSERVACOES SOBRE PASSAGEM AEREA E HOSPEDAGEM

Aos Programas que possuam somente Mestrado, serd autorizada a compra de uma passagem aérea por
Banca Examinadora, e aos Programas que possuam Mestrado e Doutorado, sera autorizada a compra
de uma passagem aérea somente para Banca Examinadora de Doutorado.

A solicitacdo de passagem deve ser feita com 40 dias de antecedéncia da data programada para a
defesa.

O valor teto autorizado para a compra de passagem aérea é o equivalente a 20 (vinte) horas-aula de
um professor assistente-doutor da Universidade, independente da regido solicitada, conforme Ato
0372010 da Pro6-Reitoria de P6s-Graduacéo.

Cada Banca Examinadora tera direito ao pagamento de uma diaria em hotel credenciado na
Universidade, para professor convidado.

As informacbdes completas sobre os procedimentos para realizacdo de despesas com Bancas
Examinadoras de defesas de Dissertacbes e Teses encontram-se nos Atos da Pro-Reitoria de Pés-
Graduacdo n°® 03/2010 e 05/2015, disponiveis no site da P6s-Graduacao / Secretaria Académica /
Procedimentos para Defesa Publica.
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