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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO – UFPE
CENTRO ACADÊMICO DE VITÓRIA – CAV
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO MULTICÊNTRICO EM CIÊNCIAS FISIOLÓGICAS – PPGMCF 

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DO EXAME DE QUALIFICAÇÃO
LINHA DE PESQUISA: _ ________________________________________________________

À Coordenação do PPGMCF
Eu, ________________________ , CPF Nº ________________ , aluno(a) regular do Programa de Pós-Graduação Multicêntrico em Ciências Fisiológicas, ingresso(a) no ___ semestre/20___ , venho solicitar a realização do Exame de Qualificação do projeto de pesquisa intitulado: _______________________________________________________________________, desenvolvido sob a orientação do(a) Prof(a). Dr(a). __________________________ e coorientação do Prof. Dr. _________________________________________.

_________________________________________

Assinatura do(a) Aluno(a)

Eu, Prof(a). Dr(a). _ __________________, solicito a realização do Exame de Qualificação para o Mestrado/Doutorado, do(a) orientando(a) acima identificado(a), com agendamento para o dia __/ __/ _, às __ horas. Indico para a composição da Comissão Julgadora da Qualificação os professores abaixo relacionados:
(Indicar os membros com título de doutor, seguindo à IN 01/2024 para o caso de Mestrado e regimento interno do PPGMCF, no caso do Doutorado.)

Membros Titulares:
	Nome/Titulação
	Instituição
	E-mail / Telefone

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Suplentes:
	Nome/Titulação
	Instituição
	E-mail / Telefone

	
	
	

	
	
	


Vitória de Santo Antão, __/ ________/ ____

_________________________________________

Assinatura e Carimbo do(a) Orientador(a)

Anexar:

· Cópia do histórico escolar comprovando os créditos exigidos em disciplinas;
· 01 versão do trabalho escrito em formato PDF.
Observação:

Caberá ao(à) aluno(a) entrar em contato com os membros titulares e suplentes da Comissão julgadora da Qualificação para enviar a versão impressa do trabalho escrito que será avaliado no Exame de Qualificação.
	(Reservado à Coordenação do PPGMCF)

Decisão:    (  ) Deferido      (  ) Indeferido

Homologado pelo Colegiado do PPGMCF na _____ reunião ________________________ realizada em _____/ _____/ _______.
(Assinatura da Coordenação)
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