	[image: image1.png]



	Ministério da Saúde 

Universidade Federal de Pelotas 

Comissão de Residência Multiprofissional e em Área Profissional da Saúde 
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	ENCAMINHAMENTO DE DEFESA TCC RESIDÊNCIA


	ALUNO
	Nº MATRÍCULA
	ANO INGRESSO
	NÍVEL

	
	
	
	R2


	TÍTULO DO TCC
	ÁREA DE CONCENTRAÇÃO

	
	


	SUGESTÃO DA BANCA EXAMINADORA

	TITULARES (Orientador –presidente + 2 membros)

	NOME
	TÍTULO/ÁREA
	IES OBTENÇÀO TÍTULO
	ANO TÍTULA-ÇÃO
	DATA NASCIMENTO
	SIAPE
	CPF

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	SUPLENTE (um suplente)

	
	
	
	
	
	
	


	SOMENTE PARA MEMBROS EXTERNOS A UFPEL OU AO PROGRAMA

	NOME
	Nº CONTA BANCÁRIA/AGÊNCIA
	MATRÍCULA SIAPE
	IES OBTENÇÀO TÍTULO
	ANO OBTENÇÀO TÍTULO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Sugestão da data da defesa:  ______________, às ____________  horas.




	Requer defesa SIGILOSA: (   ) SIM            (    ) NÃO











Pelotas, XX de XXXXXX de 2016.

________________________________________


_______________________________________

Orientador(a)





Residente
