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AGENDAMENTO DO EXAME DE QUALIFICAÇÃO
A Sua Senhoria, o(a) Senhor(a)

Prof(a). Dr(a). _________________________________________________________
Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências Odontológicas
Eu, ____________________________________solicito o agendamento do exame de qualificação, após entendimento com os membros da Comissão Examinadora, ficando estabelecido que a defesa seja realizada em:

Data:       /      /       Horário:______________
Local: 

Discente

Orientador(a)

(ENTREGAR NA SECRETARIA DO PROGRAMA)
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