
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM BIOLOGIA DE FUNGOS, ALGAS E PLANTAS  
DEPARTAMENTO DE BOTÂNICA - CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS                                

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA - UFSC 
       
       

SOLICITAÇÃO DE BANCA PARA MESTRADO 

NOME DO ALUNO: 

                                                                                               

 

ORIENTADOR(ES): 

                                                                                                                                       

 

CO-ORIENTADOR (se houver): 

                                                                                                                                  

 

TÍTULO DA DISSERTAÇÃO: 

                                                                                                                                            

 

                                                                                                                                                                                         

 

LINHA DE PESQUISA DE ATUAÇÃO DO ALUNO: 

                                                                                                         

 

LOCAL: 

                                                                                               

 

DATA DA APRESENTAÇÃO: 

                                                                                               

 

HORÁRIO: 

                                        

 

BANCA 

FUNÇÃO TITULAÇÃO/NOME DEPTO/CENTRO/INSTITUIÇÃO 

Presidente 
(Orientador) 

Prof(a). Dr(a). 

                                                                                

  
CPF: 

                                   

 

                                             

 

                                             

 
Membro  
(Externo ao Programa) 

Prof(a). Dr(a). 

                                                                                

 
CPF: 

                                   

 

                                             

 

                                             

 
Membro  
(do Programa) 

Prof(a). Dr(a). 

                                                                                

 
CPF: 

                                   

 

                                             

 

                                             

 
Membro  
(do Programa) 

Prof(a). Dr(a). 

                                                                                

 
CPF: 

                                   

 

                                             

 

                                             

 
Membro Suplente 
 

Prof(a). Dr(a). 

                                                                                

 
CPF: 

                                   

 

                                             

 

                                             

 
É obrigatório o preenchimento e envio com 30 dias de antecedência deste formulário, juntamente com o formulário de 
solicitação de diárias e passagem. 

Florianópolis, em 

     

 / 

     

 / 

          

 

 

 

Assinatura do(a) Mestrando(a) ...................................................................................................... 

 

Assinatura do(a) Prof(a). Orientador(a) .......................................................................................... 



SOLICITAÇÃO DE DIÁRIAS E PASSAGEM 
COM RECURSOS DO PROAP/CAPES ATRAVÉS DA UFSC 

 
 

Nome do Favorecido: 

                                                                      

 

Início do deslocamento: 

          

 / 

                                   

 / 

               

 

Término do deslocamento: 

          

 / 

                                   

 / 

               

 

Tipo de passagem:  Aérea    Rodoviária 

Cidade de origem: 

                                                            

 

Observação: 

                                                                                                                        

 

Data da solicitação: 

          

 / 

                                        

 / 

               

 

 

Assinatura e carimbo do coordenador: 
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