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CENTRO DE EDUCAÇÃO, LETRAS E SAÚDE

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA

 EM REGIÃO DE FRONTEIRA – MESTRADO




PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA EM REGIÃO DE FRONTEIRA

	REQUERIMENTO PARA EXAME DE QUALIFICAÇÃO

(Atendimento integral ao disposto no Art. 49º da Resolução nº055/2017-CEPE)


(a ser protocolado com 30 dias de antecedência da data da banca)

Eu, ......................................................................................................................................, com anuência do (a) Prof. (a) orientador (a).................................................................................venho requerer o agendamento da data e aprovação da banca para meu Exame de Qualificação.    

	Título: 




	Data para realização do Exame:    ____ / _____ / _______ Horário: _______
 Banca: (   ) remota   (   ) presencial (   ) mista
Equipamentos a serem utilizados para apresentação:
(     ) Videoconferência (sempre assinalar em caso de membro externo com participação remota)
(     ) Multimídia       (      ) Outros:.............................................................. (     ) Não serão utilizados equipamentos


Banca Examinadora:

	MEMBROS (Nome)
	FUNÇÃO
	INSTITUIÇÃO/PROGRAMA

	1. 
	Orientador(a)
	PPG SPRF

	2. 
	Membro
	Professor do PPG SPRF

	3.
	Membro
	(Professor (a) da UNIOESTE ou de outra Instituição*)

	4.
	Membro (Suplente)
	Professor (a) do quadro Efetivo da Unioeste


Observações: 

* Se indicado membro externo, incluir o formulário “Identificação de Membro Externo”, disponível no site do Programa.

Não é necessário anexar documentos ou o trabalho para correção da banca. O trabalho deverá ser enviado via e-mail.

Foz do Iguaçu, _____ de_________________________ de 20_____.

	________________________________

Assinatura do Discente 
	_______________________________

Assinatura do Orientador



	PARECER DO COLEGIADO

	(     ) Homologado (     ) Não Homologado – Ata nº___________ de _____/_____/________     

_________________________________________________________

Assinatura e Carimbo do Coordenador


