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FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO 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
Encaminhamos a Vossa Senhoria 03 (três) cópias do material escrito para os trâmites necessários, bem como lista de sugestões de nomes da Comissão Examinadora, para realização do exame de qualificação:
Nome do discente:

Nome do orientador (a): 

Nome do coorientador (a): 

Título do Projeto de Dissertação de Mestrado:

Linha de Pesquisa no Programa: 

Número de Meses Cursado no PPGCO:

Data da Solicitação:      /     /    .

Data Proposta para a Defesa:      /     /    .

Justificativa para escolha da data:

Obs.: ANEXAR o histórico do aluno fornecido pela Secretaria do Programa.

Discente

Orientador(a)

SUGESTÃO DE COMPONENTES PARA A COMISSÃO EXAMINADORA 

TITULARES:

1) Nome Completo: 

Titulação: 

Departamento: 

Instituição: 

2) Nome Completo: 

Titulação: 

Departamento: 

Instituição: 

SUPLENTE:

1)  Nome Completo: 

Titulação: 

Departamento: 

Instituição: 

Os solicitantes deverão entrar em contato com os membros da banca examinadora comunicando-os da sugestão e da data sugerida.
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