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      _____________________






                       TEL./FAX (032)2102-3665 

Termo de aceite 

(para o preenchimento de professores externos ao programa, participantes da banca)

Eu professor (a) ________________________________________________________,

aceito participar como membro titular da Banca Examinadora do (    ) 1º ou  (   )2º  Exame de qualificação ou (   ) Defesa  de ____________________  do(a) aluno(a) __________________________________________,    do Programa de Pós-Graduação em Educação da Universidade Federal de Juiz de Fora  no dia _____/______/_______ às _________ horas.

Atenciosamente,

(nome/assinatura)

