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Solicitação de Exame de Qualificação 

 

Eu, Prof.(a) Dr.(a) ________________________________________, solicito providências para a realização 

do Exame de Qualificação de Mestrado de ____________________________________________, 

ingressante em ________. Data do Exame de Qualificação: _____/______/_______, às ___________ horas. 

Local (uso interno): _________________________________________________________. 

Aluno/bolsista: (  ) Capes (  ) CNPQ (  ) FAPESP  (  ) Outra: _________________ (  ) não bolsista. 

 

Na ocasião, o(a) aluno(a) apresentará a primeira versão do trabalho 

intitulado:______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________.  

 

Para a composição da Banca Examinadora, além do(a) orientador(a), indico os Profs.(a) Drs.(a) abaixo 

relacionados como membros titulares, com a Instituição de ensino a qual estão vinculados: 

Nome* Instituição de Ensino/Local E-mail/Usuário Skype 

   

   

   

   

E como membros-suplentes: 

Nome e titulação Instituição de Ensino/Local E-mail/Usuário Skype 

   

   

*indicar membros que participarão à distância. 

Para uso da CPG 

Homologado na ______ª Reunião da CPG-PPGE, realizada em 

____/____/_________________________________ 

Assinatura 

 


