
ATA DA APRESENTAÇÃO DE TRABALHO DE CONCLUSÃO DE CURSO
À(s) (hora), do dia (data), foi aberta a sessão de apresentação do Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) do(s) discente(s) [(nome completo e matrícula do(s) discente (s)]. A banca avaliadora foi composta pelos professores:
Presidente da banca: Nome do(a) orientador(a)
Avaliador(a) 1: Nome do(a) avaliador(a)
Avaliador(a) 2: Nome do(a) avaliador(a)

Tendo o(a) senhor(a) presidente declarado aberta a sessão, mediante o prévio exame do referido trabalho por parte de cada membro da banca, procedeu-se a apresentação do trabalho intitulado:( título do TCC). Após a apresentação, seguiu-se a arguição pela banca avaliadora, que, em seguida, deliberou sobre o seguinte resultado:
Nota do(a) orientador(a):_________
Nota do(a) avaliador(a) 1:________
Nota do(a) avaliador(a) 2:________
Média:__________
Observações da Banca Examinadora (caso inexistam, anular o campo):



Nada mais havendo a tratar, foi encerrada a sessão de apresentação às (hora de encerramento); eu, presidente da banca lavrei a presente ata, que foi por mim assinada, pelos membros avaliadores e pelo(s) discente (s).

ASSINATURAS:  



________________________________  
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Nome do(a) Orientador(a)  



___________________________________ 
Nome do(a) avaliador(a) 2 - Membro da Banca  



___________________________________ 
Nome do(a) avaliador(a) 3 - Membro da Banca  


___________________________ 
Nome do discente 



___________________________ 
Nome do discente (suprimir esse campo para casos de TCC realizado de forma individual)
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