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TERMO DE ACEITAÇÃO
Os professores abaixo assinados, membros da Comissão Examinadora da Sessão de Defesa da Dissertação de Mestrado/Tese de Doutorado intitulada ____________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, de autoria do(a) aluno(a) ______________________________________________________________________, sob orientação do(a) professor(a) doutor(a) ____________________________________________

_______________________________________________________________________________________

declaram concordar em receber a versão final do trabalho para análise com ______ dias de antecedência da data marcada para a realização da Banca, que acontecerá no dia ____/_____/_____.
Rio de Janeiro, _____ de _____________ de ________.

________________________________________

Presidente
________________________________________

1º Examinador
________________________________________

2º Examinador
________________________________________

3º Examinador

________________________________________

4º Examinador

________________________________________

1º. Suplente
________________________________________

2º Suplente
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