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TERMO DE ENCAMINHAMENTO PARA DEFESA DE MESTRADO 

Eu _____________________________________________________________________________________ 

com a concordância do professor(a)-orientador(a)_______________________________________________ 

do curso de Pós-graduação em Medicina e Saúde, encaminho ao PPgMS as dissertações em meio impresso 

(04 vias) do trabalho intitulado: “____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________” 

com data de DEFESA definida para ______/______/_______ às _________ horas.  

E-mail: _____________________________________________ Telefone: ___________________________  

Local:__________________________________________________________________________________ 

Banca Examinadora Confirmada  

1. Docente UFBA: __________________________________________________________________________ 

Titulação: _____________________ Instituição: ________________________________________________ 

Endereço eletrônico (e-mail): _______________________________________________________________ 

Telefones fixo e móvel: ____________________________________________________________________  

 

2. Docente UFBA: __________________________________________________________________________ 

Titulação: _____________________ Instituição: ________________________________________________ 

Endereço eletrônico (e-mail): _______________________________________________________________ 

Telefones fixo e móvel: ____________________________________________________________________  

 

3. Docente OUTRA IES:______________________________________________________________________ 

Titulação: _____________________ Instituição: ________________________________________________ 

Endereço eletrônico (e-mail): _______________________________________________________________ 

Telefones fixo e móvel: ____________________________________________________________________  

 

4. Docente SUPLENTE:______________________________________________________________________ 

Titulação: _____________________ Instituição: ________________________________________________ 

Endereço eletrônico (e-mail): _______________________________________________________________ 

Telefones fixo e móvel: ____________________________________________________________________  

 

Data: _______/_________/__________ 
 
Assinatura Pós-graduando: ____________________________  
 
 
Assinatura e carimbo orientador_________________________   


