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     DECLARAÇÃO DE OPÇÃO PARA DEFESA DO TIPO REMOTA/HÍBRIDA 

 

NOME DO ALUNO : 

NÍVEL:  

TÍTULO DO TRABALHO: 

ORIENTADOR:  

 

                   Eu, ________________________________________________________________, 

declaro minha opção, por interesse, pela realização da defesa de meu trabalho em 

modalidade remota/híbrida, em consonância com a Resolução CEPG nº 128/2022.                    

 

 

 

                                         Rio de Janeiro,           de                       de  

 

 

 

 

                                     


