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CAMPUS DE TOLEDO

Rua da Faculdade, 645 - Jd. Santa Maria - Fone/Fax: (45) 3379-7000/7002 - CEP 85903-000 - Toledo – PR

REQUERIMENTO PARA EXAME DE QUALIFICAÇÃO
Eu, _________________________________, orientador do(a) discente ________________________________ venho requerer que seja marcada a data para realização do Exame de Qualificação. O Título do Projeto de Dissertação a ser arguido é “__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________”.
Sugestão de data para realização do Exame:

___ / ____ / 2020.        Horário: ________     Local: _________________
Indicamos para compor a Comissão os nomes abaixo:
1. ____________________________________ -  Orientador (a)

2. _____________________________________ -  Membro

3. ______________________________________-  Membro
4. _________________________________________ - Suplente
OBS: Anexar 4 cópias do trabalho a ser examinado.
Toledo, _____ de _____________ de 2020.
	Assinatura Orientador(a)
	
	Assinatura Aluno(a)


Parecer do Colegiado do PPGCA: (   )homologado (   ) não homologado. 
Ata nº ___ de ____/____/______

______________________________________

Coordenador do Programa
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