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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS APLICADAS À SAÚDE


                              REQUERIMENTO DO EXAME GERAL DE QUALIFICAÇÃO
Eu, _____________________orientadora do discente ________________, venho requerer o agendamento do Exame de Qualificação. 
Título: ______________________________________________________________________________
Área de concentração: Ciências da Saúde
Linha de Pesquisa:     (  ) Fisiopatologia das doenças transmissíveis e não transmissíveis
                                     (   ) Nutrição, saúde e ambiente.
Data para realização do Exame:
__ /__ /____.   Horário:              Local:
Banca Examinadora:
	Membros
	e-mail
	Fone
	CPF (membro externo)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Suplentes
	e-mail
	Fone
	CPF (membro externo)

	
	
	
	

	
	
	
	


1º Membro (orientador)
2º Membro interno ao PPGCAS
3º Membro externo ao PPGCAS
Suplente do membro interno ao PPGCAS
Suplente do membro externo ao PPGCAS

OBS.: A Banca examinadora será composta pelo orientador e mais dois membros, com título mínimo de doutor.

Anexar: Enviar no e-mail do Programa 1 cópia no formato Word e 1 cópia no formato pdf da Qualificação.
	Equipamento que será utilizado na apresentação:

	(  ) Multimídia 

	(  ) Outros: 

	(  ) Não utilizará equipamentos


	________________________________

Assinatura do Discente 
	_______________________________

Assinatura do Orientador




Francisco Beltrão,     de           de 2024 .

________________________________

Assinatura do Coordenador

(     ) Homologado      (     ) Não Homologado
