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PROGRAMAS DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE


[bookmark: _GoBack]FORMULÁRIO DE INDICAÇÃO PARA COMPOSIÇÃO DE BANCAS

Tipo de banca a ser formada: Exame de Qualificação (  ) | Defesa de TCC (  ) 

Residente: ___________________________________________________________
Título do Trabalho:____________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data da Defesa: ____________________________ Horário: ___________________
Banca virtual? (  ) SIM  Aplicativo utilizado: ________________________________
Banca virtual? (  ) NÃO Local da defesa:___________________________________

Orientador(a): _________________________________________________________
CPF  ou matrícula__________________ Titulação : ___________________________
Instituição a qual pertence: _______________________________________________
Departamento/Unidade: _________________________________________________
E-mail: ________________________________ telefone ________________________

Co-orientador(a): ______________________________________________________
CPF  ou matrícula__________________ Titulação : ___________________________
Instituição a qual pertence: _______________________________________________
Departamento/Unidade: _________________________________________________
E-mail: ________________________________ telefone ________________________

MEMBROS INDICADOS PARA TITULARES 

[bookmark: _Hlk504725257]Nome Completo: _______________________________________________________
CPF  ou matrícula__________________ Titulação : ___________________________
Instituição a qual pertence: _______________________________________________
Departamento/Unidade: _________________________________________________
E-mail: ________________________________ telefone ________________________

Nome Completo: _______________________________________________________
CPF  ou matrícula__________________ Titulação : ___________________________
Instituição a qual pertence: _______________________________________________
Departamento/Unidade: _________________________________________________
E-mail: ________________________________ telefone ________________________


MEMBRO INDICADO PARA SUPLENTE

Nome Completo: _______________________________________________________
CPF  ou matrícula__________________ Titulação : ___________________________
Instituição a qual pertence: _______________________________________________
Departamento/Unidade: _________________________________________________
E-mail: ________________________________ telefone ________________________

Nome Completo: _______________________________________________________
CPF/  ou matrícula__________________ Titulação : ___________________________
Instituição a qual pertence: _______________________________________________
Departamento/Unidade: _________________________________________________
E-mail: ________________________________ telefone ________________________


__________________, ____ de _________________ ________.



________________________________________
Ass. do Orientador(a)




NOTA: Na indicação dos nomes, observar os seguintes critérios:

As bancas de qualificação e defesa deverão ser compostas por, pelo menos, quatro membros:
a) 01 (um) orientador ou, na ausência deste, o co-orientador com titulação mínima de mestre;
b) 02 (dois) examinadores titulares, sendo um interno e outro externo à instituição;
c) 01 (um) examinador suplente, que só participará da defesa no caso de ausência de um dos titulares.
Obs1: Todos os membros deverão ter a titulação mínima de mestre e, pelo menos, um membro
examinador deve ser de profissão diferente da do residente.
Obs2: Também podem compor a banca como membro examinador, profissionais do serviço, desde que possua o título de mestre.
Obs3: O(A) orientador(a) ou co-orientador(a) presidente da banca) receberá as orientações para o cerimonial de apresentação, da execução de todas as etapas da banca e dos trâmites da avaliação.
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