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CURSO DE TERAPIA OCUPACI ONAL

FORMULÁRIO PARA INDICAÇÃO DA BANCA EXAMINADORA – TCC II
Dados do(a) Discente
Nome: _______________________________________________________________
Matrícula: ___________________________
E-mail / Telefone(s): ________________________________

Dados do(a) Orientador(a)
Nome: ____________________________________________
E-mail / Telefone(s): ________________________________

Dados do(a) Coorientador(a) (quando houver)
Nome: ____________________________________________
E-mail / Telefone(s): ________________________________

Identificação do Trabalho
Título do TCC:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Indicação dos Membros da Banca
Membros Titulares
Nome: _____________________________________________________________________________
Departamento/Instituição: __________________________________________________________
E-mail / Telefone(s): ________________________________________________________________
Nome: _____________________________________________________________________________
Departamento/Instituição: __________________________________________________________
E-mail / Telefone(s): ________________________________________________________________
Membro Suplente
Nome: _____________________________________________________________________________
Departamento/Instituição: __________________________________________________________
E-mail / Telefone(s): ________________________________________________________________

Recursos Necessários para a Apresentação
☐ Datashow ☐ Notebook ☐ Caixa de som ☐ Outros: __________________________

Proposta de Agendamento da Defesa
Data: ____ / ____ / _______
Horário: ______h ______m

Observações Relevantes (se houver):


João Pessoa, ____ de ________________________ de _________.

_______________________________________________________
Assinatura do(a) Orientador(a)
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