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EXAME DE QUALIFICAÇÃO

(  ) Mestrado 
(  ) Doutorado

ATENÇÃO!
· Preencher de forma legível, imprimir e entregar assinado e datado à secretaria do Programa para análise pela Coordenação em comum acordo com o Orientador. Qualquer dúvida em relação ao nome completo ou instituição do membro da banca deve ser esclarecida antes da entrega do formulário. Qualquer alteração dos dados deve ser informada à secretaria do Programa, pois toda a documentação da Qualificação é feita baseada neste formulário.
· As cópias do Projeto (tese/dissertação) devem ser entregues DIRETAMENTE AOS MEMBROS DA BANCA. Se o aluno optar por deixar as cópias dos membros da Banca na Secretária da Pós-graduação, o aluno deverá comunicar ao professor e caso este não venha buscá-la, a secretaria não se responsabilizará pelo ocorrido.

· Enviar arquivo do projeto de tese/dissertação completo para o e-mail do Programa.

· Para membros externos BRASILEIROS que não forem do colegiado do Programa, providenciar o preenchimento do formulário de cadastro no anexo I (Encontra-se no site do Programa), por cada membro, a cópia do Diploma do Doutorado e enviar por e-mail para o Programa e Orientador ou entregar na Secretaria.

· Para membros externos ESTRANGEIROS, providenciar o preenchimento do formulário no anexo II (Encontra-se no site do Programa), por cada membro, a cópia do Diploma do Doutorado e enviar por e-mail para o Programa e Orientador ou entregar na Secretaria.
· Todo esse procedimento, entrega de requerimento na Secretaria e envio de arquivo por e-mail, deve ser realizado em um prazo de até 10 dias antes da qualificação.
REQUERIMENTO

Eu, 









, solicito inscrição para Exame de Qualificação, no dia _____/_____/_____, às _____:_____ horas, quando apresentarei o Projeto de Dissertação/Tese intitulado 




































COMISSÃO JULGADORA
	Tipo
	Nome completo
	CPF (Para membros externos à UFC)
	Instituição

	Presidente
	
	
	

	Membro Efetivo
	
	
	

	Membro Efetivo
	
	
	

	Membro Suplente
	
	
	


Coorientador(a):
Nestes Termos,

Pede Deferimento.

Fortaleza, ________ de ______________________ de _________.
	Professor(a) Orientador(a)
	Mestranda(a)/Doutorando(a)
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