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SOLICITAÇÃO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO

ALUNO(A): 

ORIENTADOR(A): 

CO-ORIENTADOR(A):

Instituição em que está vinculado: UFPB

TÍTULO DO PROJETO DE TESE:

TÍTULO DO PROJETO DE PESQUISA QUE SERÁ APRESENTADO NO EXAME:

TITULO DO ARTIGO SUBMETIDO OU ACEITO ou TÍTULO DA PATENTE REGISTRADA NO INPI:
DATA:

HORÁRIO:

LOCAL:

SUGESTÃO PARA A COMISSÃO EXAMINADORA (A Comissão será composta por três docentes, externos ou não ao PPgDITM).

Titulares:
	Nome
	E-mail
	CPF

Caso ainda não seja cadastrado no Sigaa
	Instituição

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Suplentes:
	Nome
	E-mail
	CPF

Caso ainda não seja cadastrado no Sigaa
	Instituição

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


____________________________                                       ________________________________

       Assinatura do Aluno                                                                  Assinatura do Orientador
Decisão do colegiado quanto à solicitação:

(   ) Deferido          (   ) Indeferido

Obs: em anexo vem a carta de ciência  do Orientador para a coordenadora local solicitando a realização da Banca de qualificação do(a) aluno(a). 
________________________________________________________________________________

Centro de Ciências da Saúde - Cidade Universitária

Campus 1 - Castelo Branco. Fone: (83) 3216-7893
http://www.ufpb.br/pos/ditm
e-mail: ditmufpb@gmail.com 
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