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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ

CENTRO DE CIÊNCIAS AGRÁRIAS

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO

MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIAÇÃO DE POLÍTICAS PÚBLICAS


DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA DO(A) ORIENTADOR(A)  
COM A COMPOSIÇÃO DA BANCA EXAMINADORA

	DADOS DO(A) ALUNO(A)

	NOME COMPLETO:

	MATRÍCULA:

	E-MAIL(S):

	TELEFONE(S) COM DDD:

	LATTES:

	TEMA DE DISSERTAÇÃO:




	NOME COMPLETO DO(A) ORIENTADOR(A)

(Presidente da Banca)
	

	Co-Orientador(a)-se houver
	


	BANCA
	(    ) QUALIFICAÇÃO (    ) DEFESA

	MODALIDADE
	(    ) PRESENCIAL-Bloco 873 - Campus do PICI-Fortaleza

	
	(    ) ONLINE-GOOGLE MEET- Link criado pela coordenação*

	DATA E HORÁRIO
	


· CRITÉRIO PARA QUALIFICAÇÃO/DEFESA HÍBRIDA/ONLINE:
Atividades presenciais relacionadas às qualificações e defesas de trabalhos de conclusão (dissertações e teses) da pós-graduação, podem ocorrer na modalidade remota desde que haja membro residente fora da Região Metropolitana de Fortaleza (OU por motivo de saúde devidamente comprovado).

*EM CASO DE MARCAÇÃO ONLINE INFORMAR MOTIVO/ENQUADRAMENTO EM CRITÉRIO: 

__________________________________________________________________________________
Eu, professor(a) orientador(a) supracitado(a), vinculado(a) ao Programa de Pós-Graduação em Avaliação de Políticas Públicas-MAPP, da Universidade Federal do Ceará-UFC, declaro, para os devidos fins, que concordo com a marcação da banca examinadora supramencionada e cuja composição dar-se-á, por mim e pelos seguintes membros-Doutores(as):

	Membro 02
	Nome completo]–[Nome da Instituição em que atua profissionalmente

	Membro 03
	Nome completo]–[Nome da Instituição em que atua profissionalmente

	Membro Suplente
	Nome completo]–[Nome da Instituição em que atua profissionalmente


Declaro, ainda, que a composição acima atende aos critérios estabelecidos pelo Programa de Pós Graduação de Mestrado Profissional em Avaliação de Políticas Públicas-MAPP, bem como às normas da Universidade Federal do Ceará e da CAPES para a realização de qualificação/defesas acadêmicas no âmbito da pós-graduação stricto sensu.
Por ser verdade, firmo a presente declaração. 
[Cidade],    de 
de 202_.
Assinatura do(a) orientador(a): ______________________________________
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