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                      UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA


                       CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA NUTRIÇÃO


FORMULÁRIO DE COMPROVAÇÃO DE REUNIÃO INICIAL DE PLANEJAMENTO 
Nome do (a) mestrando/doutorando (a): _________________________________________
__________________________________________________________________________

Nome do (a) orientador (a): ___________________________________________________
Curso (Mestrado/Doutorado): __________________________________________________
Linha de Pesquisa: __________________________________________________________
Data da Reunião: _____/_____/_____ 

______________________________________________
Orientador

______________________________________________
Orientando

OBSERVAÇÕES: 
1. O intuito de fazermos este controle por meio do presente formulário é garantir um contato inicial entre orientadores e orientados para que sejam esclarecidas questões relacionadas ao possível tema a ser trabalhado na dissertação, planejamento do início da coleta de dados ou análises em laboratório, possíveis dias e horários de encontro entre orientador e orientado, entre outros aspectos de interesse.
2. Data limite para reunião: estabelecida pela Coordenação e informada aos discentes.
