
 
 
 
 
 

Mestrado Profissional em Saúde da Família- PROFSAÚDE 

Avenida Brasil, 4036, sala 910 Maré- CEP: 21040-361- Pavilhão Expansão 

Tel. (21) 3882-9027- e-mail: profsaude@fiocruz.br 

ATA DA SESSÃO PÚBLICA DE QUALIFICAÇÃO DE  

TRABALHO DE CONCLUSÃO DE MESTRADO  

(Documento obrigatório) 

 
Aos ______ dias do mês de _______________ do ano de dois mil e ______, reuniu-se a Banca 

Examinadora de Defesa de Qualificação composta pelo(a): 

Orientador(a) _______________________________________________________(IES:___________) 

Membro Interno_____________________________________________________(IES:___________) 

Membro Externo____________________________________________________(IES:___________) 

Membro Convidado*__________________________________(Instituição de vínculo:___________) 

*O Membro Convidado tem relação direta com o campo profissional e/ou com atuação direta na temática desenvolvida pelo mestrando. Possui 

lugar de fala, sem atribuir nota/conceito.  

Suplente Interno___________________________________________________(IES:___________), e 

Suplente Externo____________________________________________________(IES:___________), 

perante a qual, ______________________________________________________________________, 

aluno(a) regularmente matriculado(a) no Curso de Mestrado Profissional em Saúde da Família – 

PROFSAÚDE, na Instituição______________________________________________, apresentou e 

defendeu, perante a banca examinadora, o Projeto de Trabalho de Conclusão de Mestrado (TCM), 

intitulado: “_______________________________________________________________________”  

 

 

APROVADO.  

APROVADO COM RECOMENDAÇÕES, mediante o atendimento das alterações 

sugeridas pela Banca Examinadora. 

REPROVADO, conforme parecer circunstanciado, registrado no campo observações desta 

Ata e/ou em documento anexo, elaborado pela Banca Examinadora. 

 

Eu ___________________________________________________________________ presidi a Banca 

Examinadora do Projeto de TCM, assino a presente ata, juntamente com os demais membros e, dou fé. 

 

__________________________________           ___________________________________ 

     (Assinatura Orientador - Presidente da Banca)                    (Assinatura Membro Interno) 

 

__________________________________           ___________________________________ 

(Assinatura Interno Membro Externo)                     (Assinatura do Membro Convidado) 

 

___________________________________ 

(Assinatura do Aluno) 

 

 

          _(Estado)_,_(dia)_ de_(mês)_, de_(ano)_. 
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