Universidade Estadual do Oeste do Paraná – UNIOESTE

CCBS - Campus de Cascavel

Programa de Pós-Graduação em Biociências e Saúde – Mestrado e Doutorado
REQUERIMENTO PARA EXAME DE QUALIFICAÇÃO

Eu, ___________________________________________ orientador do(a) discente ___________ ____________________, venho requerer que seja marcada a data para o Exame de Qualificação.        

Título: _________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Área de concentração: Biologia, processo saúde-doença e políticas de saúde
Linha de Pesquisa:    (   ) Fatores que influenciam a morfofisiologia orgânica
                                     (   ) Práticas e Políticas de Saúde
                                     (   ) Processo Saúde-Doença

Data para realização do Exame:
______ / ______ / _______.   Horário: ____________     Local: __________________________

Banca Examinadora:
1º Membro (orientador): _____________________________________________________

2º Membro: _______________________________________________________________
3º Membro: _______________________________________________________________
Suplente: _________________________________________________________________
OBS.: A Banca examinadora será composta pelo orientador e mais dois membros, com título mínimo de doutor.

Anexar: 4 exemplares do trabalho para os membros da banca examinadora da qualificação.
Cascavel, _____ de _____________ de 20____ .

	________________________________
Assinatura do Discente 
	_______________________________

Assinatura do Orientador

(   ) Ciente e de acordo. Atesto que os pontos encontram-se de acordo com as normas do Programa para exame de qualificação.


________________________________

Assinatura do Coordenador
(     ) Homologado      (     ) Não Homologado
