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CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA NUTRIÇÃO

SOLICITAÇÃO DE EXAME DE PRÉ-BANCA OU QUALIFICAÇÃO

Ilmo. (a) Sr. (a) Coordenador (a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Nutrição/CCS/UFPB, eu Prof. (a) Dr. (a) ______________________________________ _______________________________, docente regularmente credenciado (a) junto ao Programa de Pós-graduação sob vossa Coordenação, na qualidade de orientador (a) do (a) discente ____________________________________________________________, número de matrícula _______________, em nível ___________________(mestrado ou doutorado), atualmente no __________ mês (meses de matrícula), declaro a minha anuência em relação a defesa de _____________________________________ (pré-banca para mestrado ou qualificação para doutorado), intitulado “ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________”, vinculada a linha de Pesquisa ______________________________________________.   
Sugerimos, como data para a qualificação, o dia _____ de _____________ de _________, às ________ horas, a ser realizada na sala _________________________________. Para tanto, segue sugestão dos nomes que deverão compor a banca avaliadora: 

Titulares (orientador, como presidente, e por mais dois membros, sendo necessariamente um membro externo ao programa, com seus respectivos suplentes, tanto para pré-banca como qualificação):

Nome:________________________________________________________________ Departamento/Universidade: ____________________________________________________ 


Nome:________________________________________________________________ Departamento/Universidade: ____________________________________________________ 

Suplentes:
Nome:________________________________________________________________ Departamento/Universidade: ____________________________________________________ 
Nome:________________________________________________________________ Departamento/Universidade: ____________________________________________________ 

Visto do(a) aluno (a) _____________________________________

João Pessoa, _____ de _____________ de _______

___________________________________
Assinatura do orientador (a)

PARECER DA COORDENAÇÃO
(    ) Deferido
(    ) Indeferido 


Observações:_________________________________________________________________.


__________________________________________
Coordenador (a) 
image1.png




image2.png
Q \
&, ad4n

9
dad




