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Request for PhD. qualifying exam

Nome do(a) aluno(a):

Orientador(a):

Co-orientador(a) (se houver):

Titulo (provisério) da tese:

LOCAL:

DATA DA APRESENTAGAO: / /

HORARIO:

BANCA EXAMINADORA*

FUNGCAO TITULACAO/NOME DEPTO / INSTITUICAO

Presidente
[Membro interno
PPGFAP]

Prof(a). Dr(a).
CPF:

Membro titular
[externo ao
PPGFAP]

Prof(a). Dr(a).
CPF:

Prof(a). Dr(a).
CPF:

Membro titular

Prof(a). Dr(a).
CPF:

Membro suplente

* A Comissao examinadora sera composta por trés membros titulares, sendo pelo menos um membro interno do
PPGFAP (presidente) e um externo ao programa, e por um membro suplente. O membro suplente s participara da
avaliagdo caso um dos titulares ndo possa estar presente e/ou emitir parecer escrito. O(A) orientador(a) do(a)
candidato(a) ndo podera fazer parte desta comissao.

Florianépolis, / /

Assinatura do(a) CaNdIdAto(A) ........ceeeuuriiieiie it e e enees

Assinatura do(a) OrieNtadOor(@) ........eeereeeiriire e
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