[image: image1.wmf] 

[image: image2.png]PPGEF

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO
EM ESTUDOS DE FRONTEIRA





MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
Universidade Federal do Amapá - UNIFAP
Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-graduação - PROPESPG
Programa de Pós-Graduação/Mestrado Profissional em Estudos de Fronteira

RELATÓRIO DE CONCLUSÃO DE CURSO
	Importante: O relatório deverá ser entregue para integralização do curso. Não serão aceitos relatórios sem assinaturas do aluno e do orientador. Por favor, utilizar os espaços disponíveis para o preenchimento do relatório


	1. DADOS GERAIS:

	Nome: 

	Endereço residencial: 

	Bairro:                                                                                                  CEP:

	Telefone residencial: (__) ____________        Telefone Celular (__) ____________  

	Formação acadêmica (Graduação em): 

	E-mail:

	Data de ingresso no programa: 

	 Nome do orientador(a): 

	 Nome do co-orientador(a), se houver: 


	2. TITULO DO PRODUTO FINAL

	


	3. AREÁ DE CONCENTRAÇÃO

	


	4. LINHA DE PESQUISA

	
	
	

	
	
	Estado, Fronteira e Políticas Públicas

	

	
	
	Cultura, Sociedade e Fronteira

	


	DATA DA DEFESA:  _____/_____/_____


	5. TRABALHO DESENVOLVIDO EM ALGUM PROJETO DE PESQUISA (projeto do orientador)

	

	
	
	SIM, QUAL?
	
	NÃO

	

	TITULO DO PROJETO:


	6. ARTIGO SUBMETIDO

	

	
	
	SIM
	
	NÃO

	

	TITULO DO ARTIGO:


	PERÍODO:
	QUALIS:

	DATA DA SUBMISSÃO: _____/_____/_____


	7. ARTIGO PUBLICADO

	

	
	
	SIM
	
	NÃO

	

	TITULO DO ARTIGO:


	PERÍODO:
	QUALIS:

	DATA DE ACEITE: _____/_____/_____


	8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

	BIBLIOTECA DEPOSITÁRIA:

	VOLUME:
	PAGINAS:
	IDIOMA:

	PALAVRA-CHAVE:


	9. RESUMO DO PRODUTO FINAL

	


	10. ORIENTADOR

	NOME:

	CPF:
	SIAPE:

	TITULAÇÃO:
	ANO DE TITULAÇÃO:

	E-MAIL:

	IES DE TITULAÇÃO:

	ÁREA DE TITULAÇÃO:


	11. BANCA EXAMINADORA

	PRESIDENTE:

	NOME:

	CPF:
	SIAPE:

	TITULAÇÃO:
	ANO DE TITULAÇÃO:

	E-MAIL:

	IES DE TITULAÇÃO:

	ÁREA DE TITULAÇÃO:

	

	Co-orientador (Se houver):

	NOME:

	CPF:

	TITULAÇÃO:
	SIAPE:

	E-MAIL:
	ANO DE TITULAÇÃO:

	IES DE TITULAÇÃO:

	ÁREA DE TITULAÇÃO:

	

	MEMBRO:

	NOME:

	CPF:
	SIAPE:

	TITULAÇÃO:
	ANO DE TITULAÇÃO:

	E-MAIL:

	IES DE TITULAÇÃO:

	ÁREA DE TITULAÇÃO:

	

	MEMBRO:

	NOME:

	CPF:
	SIAPE:

	TITULAÇÃO:
	ANO DE TITULAÇÃO:

	E-MAIL:

	IES DE TITULAÇÃO:

	ÁREA DE TITULAÇÃO:


	12. DISCIPLINAS CURSADAS

	OBRIGATÓRIAS
	NOTA
	PROFESSOR
	PERÍODO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	OPTATIVA
	NOTA
	PROFESSOR
	PERÍODO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	CURSADAS EM OUTROS PROGRAMAS (CREDITADAS)
	NOTA
	PROFESSOR
	PERÍODO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	13. OUTRAS ATIVIDADES (PERÍODO DO CURSO)

	Evento
	Local
	Período 
	Observação

	Seminários
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Congressos
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Mini Cursos
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Simpósio
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Outros (listar)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	14. PUBLICAÇÕES

	

	

	


	15. FINANCIADORES

	

	

	


	16. FINANCIADORES (agências ou instituições fomentadoras de bolsas ou auxílio; recurso disponibilizado pelo programa: SAUX/CAPES ou PROAP/CAPES; ou outros

	NOME:

	PAÍS:

	

	
	
	Órgão Federal
	
	Órgão Estatal
	
	
	Fundação
	
	Empresa Privada

	

	
	
	Entidade Internacional. Qual? _______________
	
	
	Outra. Qual? ____________________

	Natureza:                                                                                        Nº de meses:


	17. ATIVIDADE FUTURA

	

	VINCULO EMPREGATÍCIO
	
	Com vínculo
	
	
	Sem vínculo
	
	
	Vínculo suspenso

	

	
	
	Bolsista
	
	
	Autônomo
	
	
	Outros

	

	

	TIPO DE INSTITUIÇÃO
	
	Instituição de Ensino e Pesquisa
	
	Empresa Privada

	

	
	
	Empresa Pública ou Estatal
	
	
	Outros

	


	18. EXPECTATIVA DE ATUAÇÃO

	

	
	
	Ensino Pesquisa
	
	Pesquisa
	
	Empresas

	

	
	
	Profissional Autônomo
	
	Outras/Qual?

	

	Mesma área de titulação?
	
	sim
	
	Não


	19. A SER PREENCHIDO PELO (A) ALUNO (A);

	Considerações Gerais sobre as atividades desenvolvidas no decorrer do mestrado (informando pontos positivos e negativos)


	Data: _____/_____/_____
	Assinatura:


	20. A SER PREENCHIDO PELO (A) ORIENTADOR (A);

	Parecer sobre as atividades realizadas pelo (a) aluno (a)


	Data: _____/_____/_____
	Assinatura:


	21. A SER PREENCHIDO PELA COORDENAÇÃO:

	Data: _____/_____/_____
	Assinatura:
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