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DE SAO PAVLO





CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU

ROTEIRO PARA AGENDAR EXAME DE QUALIFICAÇÃO

1.
A data para deverá ser marcada na secretaria da Pós-Graduação.

2.
Entregar na Secretaria da Pós-Graduação, o requerimento abaixo, juntamente com os 4 (quatro) exemplares do trabalho, no mínimo 40 dias antes da data agendada.

3.
A Comissão Examinadora será composta por 4 Docentes, sendo 3 Membros Titulares e 1 Suplente, os quais deverão possuir no mínimo o grau de Doutor. O Orientador e Co-orientador do candidato não poderão fazer parte da Comissão Examinadora.

4.
O Exame de Qualificação será feito em sessão pública, o aluno terá 30 minutos para exposição do trabalho, cada membro da Comissão Examinadora terá 15 minutos para argüição e o candidato igual tempo para resposta.

São Paulo, xx de MÊS de xxxx.

Ao Conselho do Curso de Pós-Graduação em  FORMDROPDOWN 
.

Prezados Senhores:

Encaminhamos o trabalho intitulado “TÍTULO” do aluno(a) NOME para realização do Exame Geral de Qualificação, nível  FORMDROPDOWN 
, no dia xx/xx/xxxx, às xx:xx horas. Sugerimos para compor a Comissão Examinadora os Professores:

Membros Titulares 

Nome: DOCENTE CPF: 000.000.000-00
Telefones de contato: Res:(xx) xxxx-xxxx Cel: (xx) xxxx-xxxx Outro: (xx) xxxx-xxxx
Endereço: Endereço
Data de nascimento: xx/xx/xxxx Cidade Natal: Cidade Natal Naturalidade: Naturalidade
E-mail: E-mail
Nome: DOCENTE CPF: 000.000.000-00
Telefones de contato: Res:(xx) xxxx-xxxx Cel: (xx) xxxx-xxxx Outro: (xx) xxxx-xxxx
Endereço: Endereço
Data de nascimento: xx/xx/xxxx Cidade Natal: Cidade Natal Naturalidade: Naturalidade
E-mail: E-mail
Nome: DOCENTE CPF: 000.000.000-00
Telefones de contato: Res:(xx) xxxx-xxxx Cel: (xx) xxxx-xxxx Outro: (xx) xxxx-xxxx
Endereço: Endereço
Data de nascimento: xx/xx/xxxx Cidade Natal: Cidade Natal Naturalidade: Naturalidade
E-mail: E-mail
Membro Suplente

Nome: DOCENTE CPF: 000.000.000-00
Telefones de contato: Res:(xx) xxxx-xxxx Cel: (xx) xxxx-xxxx Outro: (xx) xxxx-xxxx
Endereço: Endereço
Data de nascimento: xx/xx/xxxx Cidade Natal: Cidade Natal Naturalidade: Naturalidade
E-mail: E-mail
Atenciosamente,

	______________________________

Assinatura do Aluno
	________________________________

Ciência do Orientador

Prof. Dr.__________________________




Secretaria da Pós-Graduação:

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Parecer do Conselho do Curso:

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
São Paulo, _______ de __________________________ de 20______.

_______________________________________

Ass. do Coordenador do Curso
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