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	MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
INSTITUTO FEDERAL DE EDUCAÇÃO, CIÊNCIA E TECNOLOGIA DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CLIMA E AMBIENTE



Avaliação Final Dissertação

	Aluno (a) :
	Xxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx
	Matricula:
	xxxxxxxxxxx



	Curso:
	Clima e Ambiente



	Título:
	Xxxxxxxx  xxxxxxxxxxx  xxxxxxxxxxxxxxx




	Orientador(es) de Pesquisa :
Dr. Xxxxxxxxx  xxxxxxxxxxxx

	Data :
	xx de xxxxxxx de 20xx
	Horário:
	xxhxxmin
	Local :
	xxxxxxxxxxxxxxxxxx

	A Banca Examinadora, tendo em vista  a exposição oral apresentada pelo(a) aluno (a) e procedida a arguição pertinente ao trabalho, considerou o(a) candidato(a):
	(	) Aprovado(a)
(	) Reprovado(a)

	O trabalho precisa da incorporação das correções sugeridas pela Banca Examinadora e revisão final pelo(s) Orientador(es)?
	(	) Sim
(	) Não

	Observação da Banca :

	

	

	

	Novo Título (se for o caso) :

		

	

	Nome da Revista da submissão do Artigo :	

	



	Membros da Banca
	
	
	Assinatura

	
Dr(a).
	
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
	
Presidente/Orientador(a)
	
xxxxxx
	

	
Dr(a).
	
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
	
Avaliador Interno
	
xxxxxx
	

	
Dr(a).
	
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
	
Avaliador Interno
	
xxxxxx
	

	
Dr(a).
	
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
	
Avaliador externo
	
xxxxxx
	



INSTRUÇÕES A BANCA EXAMINADORA :1. O conceito da avaliação deverá ser expresso como A = Aprovado(a) ou R = Reprovado(a).
2. A avaliação é feita logo após o encerramento da exposição oral e argüição do (a) aluno (a).
3. Caso haja alguma reformulação sugerida, a Banca Examinadora deverá estabelecer um prazo disponível para o(a) aluno(a) procedê-la, até o limite de 60 dias.
4. Após o preenchimento deste formulário de avaliação, o mesmo deverá ser entregue à Secretaria de Pós- Graduação pelo Presidente da Banca Examinadora.



Aluno (a): xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx


	Titulo: 

	




Aprovado  (a)	pela Banca Examinadora em cumprimento ao requisito exigido para
obtenção do Título de Mestre em Clima e Ambiente




Dr(a).	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Orientador(a) / Presidente / IFSC / xxxxxxxxxx – SC
 Participação: (   ) Presencial  (   ) Videoconferência  
(   )  Aprovado	(   ) Reprovado


Dr(a).	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Avaliador(a) Interno / xxxxxxx / xxxxxxxxxx - SC Participação: (   ) Presencial  (   ) Videoconferência
(   )  Aprovado	(   ) Reprovado


Dr(a).	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Avaliador(a) Interno / xxxxxxx / xxxxxxxxxx - SC Participação: (   ) Presencial  (   ) Videoconferência
(   )  Aprovado	(   ) Reprovado



Dr(a).	xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Avaliador(a) Externo / xxxxxxx / xxxxxxxxxx - SC Participação: (   ) Presencial  (   ) Videoconferência
(   )  Aprovado	(   ) Reprovado


Este trabalho foi aprovado por: 
(   ) maioria simples

(   ) unanimidade




Florianópolis, xx de xxxxxxxxx de xxxxx.
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