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COMUNICAÇÃO DA BANCA PRÉVIA DE MESTRADO ACADÊMICO EM 

EPIDEMIOLOGIA EM SAÚDE PÚBLICA
(Preencher o formulário em letra de forma, evitando abreviações)

Aluno(a): _________________________________________________ Ano de Ingresso: ____________________     
Tel.: ___________________________ E-mail: ______________________________________________________

Orientador(a): ________________________________________________________________________________
Segundo(a) orientador(a): ______________________________________________________________________
Terceiro(a) orientador(a): ______________________________________________________________________
Área de Concentração: _________________________________________________________________________
Título da Dissertação: __________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Data para devolução do parecer:_____/_____/_______ 

      Parecer aprovado por CEP. CAAE Nº: _________________________________________________________

  

     CEP / ENSP 


     Outro CEP             
      O projeto não foi apreciado pelo CEP por não envolver, nos termos da Resolução CNS/MS nº 466/2012, seres humanos.

EXAMINADORES                                           (NOME POR EXTENSO)                                                            (SIGLA DA INSTITUIÇÃO DE VÍNCULO)

Prof(a) Dr(a). ______________________________________________________ /___________________________
                       (Membro externo ao Programa de Epidemiologia em Saúde Pública e a ENSP)             

Prof(a) Dr(a). _____________________________________________________  /___________________________
                      (Membro interno ou externo ao Programa de Epidemiologia em Saúde Pública e a ENSP)   
Prof(a) Dr(a). _____________________________________________________ /____________________________

                                                              (Segundo(a)Orientador(a))
Prof(a) Dr(a). _____________________________________________________ /____________________________

                                                              (Orientador(a))
Prof(a) Dr(a). _____________________________________________________ /____________________________
                      (Suplente externo – Membro externo ao Programa de Epidemiologia em Saúde Pública e a ENSP)   
Prof(a) Dr(a). _______________________________________________________ /__________________________
             (Suplente interno – Membro interno ou externo ao Programa de Epidemiologia em Saúde Pública e a ENSP)                    
                                                                                                                                                                                                                    -Continua-
Observações:
1) Caso haja Professor Colaborador ou Assistente do Orientador, indicar a seguir:

______________________________________________________________________________________________

2) A banca deverá ser composta de, no mínimo, três professores doutores, incluindo o orientador.

3) Na comprovação de banca prévia é obrigatória a presença de no mínimo um membro externo ao Programa de Epidemiologia em Saúde Púbica e a ENSP.

4) Todos os membros da banca, preencher, o nome completo e a sigla da instituição de vínculo atualizada.

5) Caso o membro externo não tenha participado anteriormente de nenhuma defesa na ENSP, será necessário o envio de uma cópia do seu diploma de doutorado e preenchimento dos dados nos campos que seguem abaixo:
CAMPO DESTINADO AOS DADOS PESSOAIS DO EXAMINADOR EXTERNO   

Efetivo  

Nome:________________________________________________________________________________________

Tel.:________________________ E-mail: ___________________________________________________________
Endereço:_____________________________________________________________________________________
Nacionalidade: _____________________________ Data de Nascimento: ___________/__________/____________

Instituição onde concluiu o Doutorado: ______________________________________________________________

Área: ______________________________________________ Ano de Conclusão: __________________________

Instituição de vínculo: ___________________________________________________________________________

RG: ________________________________ CPF: _____________________________________________________

Efetivo  

Nome:________________________________________________________________________________________

Tel.:________________________ E-mail: ___________________________________________________________

Endereço:_____________________________________________________________________________________

Nacionalidade: _____________________________ Data de Nascimento: __________/__________/_____________

Instituição onde concluiu o Doutorado: ______________________________________________________________

Área: ______________________________________________ Ano de Conclusão: __________________________

Instituição de vínculo: ___________________________________________________________________________

RG: ________________________________ CPF: _____________________________________________________

Suplente  

Nome:________________________________________________________________________________________

Tel.:________________________ E-mail: ___________________________________________________________

Endereço:_____________________________________________________________________________________

Nacionalidade: _____________________________ Data de Nascimento: __________/__________/_____________

Instituição onde concluiu o Doutorado: ______________________________________________________________

Área: ______________________________________________ Ano de Conclusão: __________________________

Instituição de vínculo: ___________________________________________________________________________

RG: ________________________________ CPF: _____________________________________________________

                                                                                                Rio de Janeiro, ____ de ________________ de _______.

                                     __________________________________________________

                                                              Assinatura do(a) Orientador(a)
Observação:

As informações solicitadas são necessárias para preenchimento de Relatórios para Agências de Fomento.                                                                                                                             
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