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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA EM REGIÃO DE FRONTEIRA - MESTRADO
	REQUERIMENTO PARA EXAME DE QUALIFICAÇÃO




Eu, _________________________________________________________________________, 
Orientador(a) do(a) aluno(a) _____________________________________________________, 
venho requerer que seja marcada a data para realização do Exame de Qualificação.
O Título do Projeto de Dissertação a ser argüido é:

	

	

	


Sugestão para data do Exame de Qualificação (dia, mês e ano):

	Local:
	Data:
	Horário:


Indicamos para compor a Comissão os nomes abaixo:

	MEMBROS (Nome)
	FUNÇÃO
	INSTITUIÇÃO/PROGRAMA

	1.
	Orientador(a)
	

	2.
	Membro
	

	3.
	Membro
	

	4.
	Suplente
	


Equipamento que será utilizado na apresentação:

	(    ) Retroprojetor

	(    ) Multimídia

	(    ) Outros:

	(    ) Não será utilizado equipamento


Foz do Iguaçu,_____de_____________de 20___.

	Assinatura do(a) Orientador(a):

	Assinatura do(a) Mestrando(a):


Aprovação do Colegiado do Programa

	Ata n.º_____ Data: ____/_____/______             

_________________________________                                                                                                                                     Assinatura do Coordenador
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