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SOLICITAÇÃO DO EXAME DE QUALIFICAÇÃO - MESTRADO


	
Nº. Matrícula ____________
	
Natal, ______/____________/_______

	Nome:

	Orientador: 

	Co-orientador:



 * O Exame de Qualificação deverá ser realizado, no máximo, após 18 meses de ingresso no curso, e de acordo com as demais normas do regimento interno do PPgCF.

	Título do trabalho em Português: __________________________________________________________
Título do trabalho em Inglês: ______________________________________________________________
Necessita de proteção intelectual:  (     ) Sim         (     ) Não
Data de ingresso: ________/________/________
Data de apresentação: _______/_______/_______         Horário: ________h
Link de acesso para videoconferência: _______________________________________________

[bookmark: _GoBack]Banca examinadora: 
Professor (a):                                                                      Instituição:            E-mail:

Presidente: __________________________________    ____________    _________________________
1º Membro: : _________________________________    ____________    _________________________
2º Membro: : _________________________________    ____________    _________________________
Membro suplente: : ____________________________    ____________    _________________________



Observações importantes:
· O documento de qualificação deverá ser enviado em pdf, em arquivo único, para o e-mail da Secretaria do Programa (pgfar@ccs.ufrn.br) com antecedência  mínima de 20 dias da data da apresentação;
· O presidente da sessão deverá ser um membro permanente do PPgCF;
· O link da sessão de videoconferência deve ser criado pelo presidente da banca.




_______________________________                            ______________________________       
                 Assinatura do Aluno                                                        Assinatura do Orientador                                 
                                                                                      



Rua Gal. Gustavo Cordeiro de Farias, s/n – Faculdade de Farmácia, 2º andar – Petrópolis   Natal-RN  CEP 59012-570
Fone: 84 3342-9824 / 3342-9836        Celular: 84 99193-6161          e-mail: pgfar@ccs.ufrn.br
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