

[image: ][image: ]UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
CENTRO BIOMÉDICO
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS
Programa de Pós-Graduação em Fisiopatologia
Clínica e Experimental – FISCLINEX
Mestrado, Doutorado e Pós-doutorado
                                                                 (Credenciado na CAPES com conceito 05)

[bookmark: _GoBack]SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO DE DEFESA MESTRADO/DOUTORADO

Aluno:____________________________________________________________________________________ 
Curso:  (   ) Mestrado 	(   ) Doutorado
Ingresso: ___/20___ 
Orientador: _______________________________________________________________________________
Coorientador:______________________________________________________________________________

Motivo da solicitação: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

A solicitação deverá estar impressa e devidamente assinada pelo orientador e pelo aluno.

Local:_______________________________, ______de ______________________de 20_____.

Assinatura do aluno:________________________________________________________________

Assinatura do orientador:____________________________________________________________

Caso seja aceita a solicitação, o aluno terá PRAZO MÁXIMO DE 3 MESES para a defesa de Tese/Dissertação.

Parecer da Coordenação/CC-Fisclinex: (  ) Deferido    (  ) Indeferido

Motivo do indeferimento: ___________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Assinatura da Coordenação: __________________________________________________________
Data: _______/_______
www.fisclinex.uerj.br

Coordenadora Geral
Alex Christian Manhães
(ac_manhaes@yahoo.com.br)


Coordenadora Adjunto
Área Clínica 
Eliete Bouskela
(eliete.bouskela@gmail.com)


Coordenadora Adjunta
Área de Pesquisa Experimental
Patrícia Cristina Lisbôa da Silva
(pclisboa.uerj@gmail.com)







Secretaria
(posclinex.uerj@gmail.com)


Endereço
Centro de Pesquisa Clínica Multiusuário (CePeM)
Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE/UERJ)

Blvd. 28 de setembro, nº 77, Prédio do CePeM / 2º andar/ Sala do FISCLINEX
Rio de Janeiro / RJ - Brasil 
CEP: 20551-030
Tel.: 2868-8212 / 2868-8215 / 2868-8230 - RAMAL 106
Horário de atendimento:  9h às 15h
YouTube: @fisclinex
Instagram: @fisclinex.uerj
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