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FORMULÁRIO DE INDICAÇÃO DE BANCA DE QUALIFICAÇÃO DE MESTRADO
[bookmark: _GoBack][bookmark: _GoBack]
Data: ________________Horário:________________ 
Local (link):____________________________________________________________________

ALUNO (A): ___________________________________________________________________
TÍTULO DO TRABALHO:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

MEMBROS INDICADOS PARA PARTICIPAREM DA BANCA

ORIENTADOR (A): _____________________________________________________________

1. MEMBRO EXTERNO TITULAR:
Nome Completo:__________________________________________________________________
CPF: ___________________________________________________________________________
Instituição à qual pertence: __________________________________________________________
Contato E-mail: ___________________________________________________________________

2. MEMBRO INTERNO TITULAR:
Nome Completo:__________________________________________________________________

3. MEMBRO EXTERNO SUPLENTE:
Nome Completo:__________________________________________________________________
CPF: ___________________________________________________________________________
Instituição à qual pertence: __________________________________________________________
Contato E-mail: ___________________________________________________________________

4.MEMBRO INTERNO SUPLENTE:
Nome Completo:___________________________________________________________________

João Pessoa, ________de______________ de 2020.


____________________________________
Assinatura do (a) Orientador (a)
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