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REQUERIMENTO PARA SESSÃO FECHADA
Instrução: preencha apenas em casos de solicitações de sessão fechada para apresentações que envolvem conhecimento passível de ser protegido por direitos de propriedade intelectual - RESOLUÇÃO Nº 19/CEPE, DE 1º DE NOVEMBRO DE 2024

Eu, [nome completo do discente], mestrando(a) em Fisioterapia e Funcionalidade, número de matrícula [inserir o número de matrícula], e meu(minha) orientador(a), o(a) Prof(a). Dr(a). [nome completo do(a) orientador(a)], viemos requerer a realização de sessão fechada da defesa da minha [qualificação/dissertação] intitulada [TÍTULO COMPLETO], a ser agendada para o dia [XX/XX/XX], às [XX:XX] horas, de forma [presencial/remota/híbrida]. Confirmamos ciência das particularidades relacionadas às defesas remotas ou híbridas descritas na carta de agendamento. 
A justificativa para esta solicitação é a seguinte: [inserir a justificativa aqui, descrevendo, obrigatoriamente, a natureza da pesquisa, os potenciais impactos para a proteção intelectual e os interesses envolvidos].
Estamos cientes de que a Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia e Funcionalidade é competente para avaliar a solicitação, considerando a natureza da pesquisa, os potenciais impactos para a proteção intelectual e os interesses envolvidos, podendo solicitar informações adicionais ou documentos complementares, se necessário. 
Também estamos ciente de que a apresentação do trabalho deverá ser precedida da formalização do termo de compromisso de confidencialidade, disponível no site do programa, a ser assinado por todos(as) os(as) presentes.

Fortaleza, [dia] de [mês, por extenso] de 20XX.




________________________________________
assinatura do(a) discente do tipo gov.br
[Nome completo do(a) discente] - Discente
Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia e Funcionalidade
Universidade Federal do Ceará 


________________________________________
assinatura do(a) orientador(a) do tipo gov.br
[Nome completo do(a) orientador(a)] - Orientador(a) 
Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia e Funcionalidade
Universidade Federal do Ceará 
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