
 
 
 
 
 

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 

DECLARAÇÃO DE MEMBRO DE BANCA 

 EXAME DE QUALIFICAÇÃO DE PROJETO DE  

TRABALHO DE CONCLUSÃO DE MESTRADO 

 

 

A Coordenação do Programa de Pós-Graduação Mestrado Profissional em Saúde da Família - 

PROFSAÚDE, da (colocar o nome da IES), no uso de suas atribuições legais e regimentais, declara 

que as pessoas listadas abaixo participaram da Banca de Exame de Qualificação de Projeto de Trabalho 

de Conclusão de Mestrado do(a) mestrando(a) (nome do mestrando), intitulado: “(descreva o Título 

do Projeto do TCM)”, no dia __ de _____ de 20__, às __horas, sob orientação do(a) docente Dr. 

Prof:_____________________________________. 

 

 

A Banca Examinadora foi constituída pelos seguintes membros: 

 

 

Presidente da Banca – Orientador:_________________________________________(IES:_________) 

Membro Titular Interno:_________________________________________________(IES:_________) 

Membro Titular Externo:________________________________________________(IES:_________) 

Membro Convidado:______________________________________(Instituição vinculada:_________) 

Suplente Interno:______________________________________________________(IES:_________) 

Suplente Externo:______________________________________________________(IES:_________) 

 

 

 

Por ser a expressão máxima da verdade, dato e assino. 

 

 

(Estado), (dia) de (mês) de (ano). 

 

 

_____________________________________ 

Assinatura do responsável 

Titulação 
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