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ATA DE DEFESA DE MESTRADO  

Ao XXX dia do mês de XXX do ano XXX, às XXX horas na Sala X, foi realizada a defesa a 

dissertação do aluno (a) XXX, discente do Programa de Pós-Graduação em Saúde da Família, 

autor do trabalho intitulado: “XXXXX” - Orientado pelo Prof. Dr. XXX. A Banca 

Examinadora foi composta pelos Professores: Profa. Dra. XXX - PROFSAÚDE/UNIFESSPA 

- Membro interno; Profa. Dra. XXX – (XXXX) - Membro externo e Prof. Dr. XXX como 

Presidente. Após a apresentação o discente foi arguido pelos examinadores que consideraram 

a defesa da dissertação: ____________. Nada mais havendo a tratar, a sessão foi encerrada e 

dela sendo lavrado a presente ata, que segue assinada pela Banca Examinadora.  
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__________________________________________________________ 
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