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PGCF

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAOEM CIENCIAS
FARMACEUTICAS - UNIFAP



MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

Universidade Federal do Amapá – UNIFAP

Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação – PROPESPG

Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas - PPGCF

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO
	Importante: Os estudantes de Mestrado deverão submeter-se ao exame de qualificação em até oito (08) meses após o ingresso no curso tendo ou não integralizado os créditos. O orientador deverá encaminhar a sugestão da data e quatro nomes (sendo dois membros titulares e dois suplentes) para compor a banca examinadora, não incluindo o próprio nome, com prazo de um (01) mês da data prevista para realização do exame.



	1 DADOS GERAIS

	1.1 Nome do(a) mestrando(a): 

	1.2 Data de Ingresso no PPGCF: ___/___/_______.
	1.3 Nº de matrícula: 

	1.4 Nome do(a) orientador(a): 

	1.5 Nome do(a) coorientador(a): 

	1.6 Título do Projeto de Dissertação: 


	1.7 Data e hora: ___/___/_______, ____h____min.

	1.8 Local:

Obs.: Informe a sala, auditório e endereço. 
Caso a banca seja online, favor informar o link de transmissão.


	2 SUGESTÃO DE MEMBROS PARA COMPOR BANCA

	2.1 TITULAR PRESIDENTE - ORIENTADOR (A) OU COORIENTADOR(A)

	Nome completo: 

	2.2 EXAMINADOR TITULAR 1

	Nome completo: 

	Instituição: 
	E-mail: 

	CPF: 
	SIAPE: 
	RG: 

	2.3 EXAMINADOR TITULAR 2

	Nome completo: 

	Instituição: 
	E-mail: 

	CPF: 
	SIAPE: 
	RG: 

	2.4 EXAMINADOR SUPLENTE 1

	Nome completo: 

	Instituição:
	E-mail:

	CPF:
	SIAPE:
	RG:

	2.5 EXAMINADOR SUPLENTE 2

	Nome completo: 

	Instituição:
	E-mail:

	CPF:
	SIAPE:
	RG:


	3 A SER PREENCHIDO PELO (A) ALUNO (A)

	Data: ___/___/_______.
	Assinatura:


	4 A SER PREENCHIDO PELO(A) ORIENTADOR(A)

	Data: ___/___/_______.
	Assinatura:


	5 A SER PREENCHIDO PELA COORDENAÇÃO / SECRETARIA

	Recebimento / Data: ___/___/_______.
	Assinatura:


OBS.: 1) É de responsabilidade do mestrando/orientador efetuar o contato e a entrega do projeto de dissertação aos professores escolhidos para composição da Banca, com antecedência de 30 dias da data da qualificação.
2) O coorientador só poderá compor a banca como Titular Presidente na ausência do orientador, sendo vetada sua participação como examinador.
3) Uma cópia em versão digital do trabalho deve ser encaminhada ao e-mail do PPGCF (ppgcf@unifap.br) dentro do mesmo prazo estabelecido para entrega deste formulário.

4) Quando o examinador for doutor externo à instituição preencher obrigatoriamente o formulário "Cadastro de Participante Externo".
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