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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS FARMACÊUTICAS
PLANO DE ESTUDO DO DOUTORANDO – 1º MATRÍCULA
	Discente:
	

	Orientador:
	Data limite p/ conclusão do Curso:

	

	ATIVIDADES
	SEMESTRE

	
	1º 
	2º 
	3º 
	4º 
	5º 
	6º 
	7º 
	8º 

	1. Realização de créditos em disciplinas
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Apresentação do projeto de tese
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Realização de Estágio docente
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Previsão de Estágio modalidade Sanduíche
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. Disciplina de Seminários
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. Realização do Exame de Qualificação
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. Tese
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.1 Inicio do desenvolvimento
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.2 Final do desenvolvimento
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.3 Entrega de documentos e Tese 
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. Previsão de Publicação Intelectual*
	
	
	
	
	
	
	
	


PLANEJAMENTO DAS DISCIPLINAS A SEREM CURSADAS NO PROGRAMA
	NOME DA DISCIPLINA
	CÓDIGO
	N˚ CRÉDITOS
	PERÍODO

	
	
	CF
	DC
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


CF: Área de Concentração em Ciências Farmacêuticas

DC: Domínio Conexo

DISCIPLINAS CURSADAS NO MESTRADO DO PPGCF – UNIFAL-MG A SEREM APROVEITADAS
	NOME DA DISCIPLINA
	CÓDIGO
	N˚ CRÉDITOS
	SEMESTRE/

ANO

	
	
	CF
	DC
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


CF: Área de Concentração em Ciências Farmacêuticas

DC: Domínio Conexo
DISCIPLINAS CURSADAS EM OUTRO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO DA UNIFAL-MG 
	NOME DO PROGRAMA
	NOME DA DISCIPLINA
	CÓDIGO
	N˚ CRÉDITOS
	SEMESTRE/ANO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


DISCIPLINAS CURSADAS COMO ALUNO NÃO REGULAR 
	NOME DO PROGRAMA
	NOME DA DISCIPLINA
	CÓDIGO
	N˚ CRÉDITOS
	SEMESTRE/ANO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ASSINATURA DO DISCENTE: _____________________________________________

ASSINATURA DO ORIENTADOR(A):__________________________________________

_______________________, ______ de __________________________de  _______
Aprovado pelo colegiado   (    ) SIM

                                           (    ) Não
Considerações: ______________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Assinatura do Coordenador(a): ________________________________________________.
* Sugere-se a atualização do plano de estudo  mediante não cumprimento das atividades propostas, 
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