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FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DO EXAME DE QUALIFICAÇÃO

A Sua Senhoria a Senhora 

Profa. Dra. Namie Okino Sawada
Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem
Encaminhamos a Vossa Senhoria 01 (uma) cópia do material escrito para os trâmites necessários, bem como lista de sugestões de nomes da Comissão Examinadora, em ordem alfabética, 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 PPGENF:

Data da Solicitação:      /     /    .

Data Proposta para o Exame de Qualificação:      /     /    . Horário: 
Local: 

(o local deverá ser agendado pelo orientador)

Justificativa para escolha da data:

_____________________________

(nome do aluno)

Discente

_____________________________

(nome do orientador)

Orientador(a)

SUGESTÃO DE COMPONENTES PARA A COMISSÃO EXAMINADORA 

1) Nome Completo do Orientador: 

Instituição: 

Linha (s) de Pesquisa: 

2) Nome Completo do Titular Interno: 
Titulação:                                        e-mail:
Departamento: 

Instituição: 

Linha (s) de Pesquisa: 

Justificativa de indicação do Docente:

3) Nome Completo do Titular Interno ou Externo: 

Titulação:                                         e-mail:    
Departamento: 

Instituição: 

Linha (s) de Pesquisa: 

Justificativa de indicação do Docente:

4) Nome Completo do Suplente Interno ou Externo:
Titulação:                                          e-mail:
Departamento: 

Instituição: 

Linha (s) de Pesquisa: 

Justificativa de indicação do Docente:

† É dever dos solicitantes entrar em contato com os membros da banca examinadora comunicando-os da sugestão e da data sugerida.

