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M A E UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

MUSEU DE ARQUEOLOGIA E ETNOLOGIA





SUGESTÃO DE BANCA EXAMINADORA
[    ] QUALIFICAÇÃO

Banca de:                [    ] Mestrado         [    ] Doutorado         [    ] Doutorado Direto
Nome do(a) Aluno(a): _______________________________________________________________
Prof(a). Orientador(a): ______________________________________________________________
Deverão ser anexados os cadastros dos docentes externos à USP.

MEMBROS TITULARES (2 para ME 4 para DO)

1.

Nome completo: ___________________________________________________________________
Instituição: _______________________________________________________________________
Endereço de Correspondência: _______________________________________________________ ________________________________________________________________________________ CEP.: _____________________________  Telefone: _________________________________

2.

Nome completo: ___________________________________________________________________
Instituição: _______________________________________________________________________
Endereço de Correspondência: _______________________________________________________ ________________________________________________________________________________ CEP.: _____________________________  Telefone: _________________________________
3.

Nome completo: ___________________________________________________________________
Instituição: _______________________________________________________________________
Endereço de Correspondência: _______________________________________________________ ________________________________________________________________________________ CEP.: _____________________________  Telefone: _________________________________
4.

Nome completo: ___________________________________________________________________
Instituição: _______________________________________________________________________
Endereço de Correspondência: _______________________________________________________ ________________________________________________________________________________ CEP.: _____________________________  Telefone: _________________________________

MEMBROS SUPLENTES (3 para ME  5 para DO)

Assinalar quais suplentes receberão os exemplares (1 do PPGArq, 1 externo à USP)
1.               Recebe exemplar:  [    ] Sim   [    ] Não

Nome completo: ___________________________________________________________________
Instituição: _______________________________________________________________________
Endereço de Correspondência: _______________________________________________________ ________________________________________________________________________________ CEP.: _____________________________  Telefone: _________________________________

2.               Recebe exemplar:  [    ] Sim   [    ] Não

Nome completo: ___________________________________________________________________
Instituição: _______________________________________________________________________
Endereço de Correspondência: _______________________________________________________ ________________________________________________________________________________ CEP.: _____________________________  Telefone: _________________________________

3.               Recebe exemplar:  [    ] Sim   [    ] Não

Nome completo: ___________________________________________________________________
Instituição: _______________________________________________________________________
Endereço de Correspondência: _______________________________________________________ ________________________________________________________________________________ CEP.: _____________________________  Telefone: _________________________________

4.               Recebe exemplar:  [    ] Sim   [    ] Não

Nome completo: ___________________________________________________________________
Instituição: _______________________________________________________________________
Endereço de Correspondência: _______________________________________________________ ________________________________________________________________________________ CEP.: _____________________________  Telefone: _________________________________

5.               Recebe exemplar:  [    ] Sim   [    ] Não

Nome completo: ___________________________________________________________________
Instituição: _______________________________________________________________________
Endereço de Correspondência: _______________________________________________________ ________________________________________________________________________________ CEP.: _____________________________  Telefone: _________________________________

Estou ciente de que os nomes dos professores acima referidos constituem apenas sugestões, baseadas no meu conhecimento do presente trabalho e das especialidades dos referidos docentes, 
cabendo à CPG a designação da Banca Examinadora, podendo, inclusive, indicar novos nomes. 
São Paulo, ___ de ____________ de 20__. Prof(a). Orientador(a) ___________________________
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