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Serviço Público Federal

Universidade Federal de São Paulo

Programa de Pós- Graduação em Ciências Farmacêuticas

Diadema, ____/____/________.

De: Prof. Dr. ___________________________________(orientador)

Ao Prof. Dr. João Paulo dos Santos Fernandes (coordenador)

Solicito à V. Sa. que seja constituída a Comissão Julgadora para o Exame de Qualificação – nível Mestrado, a ser realizado pelo(a) aluno(a) ____________________,
no dia ____/____/________ às _________ h, na sala/auditório _______, localizado (endereço)_________________________________________.
Título do Trabalho: ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Critérios para composição da Banca Examinadora: Deverá ser constituída por três membros titulares com título de doutor, sendo o membro-presidente pertencente ao corpo permanente de orientadores do PPGCF (exceto o orientador) e outros dois membros. O orientador não poderá participar do exame, e o exame é fechado ao público. 

É NECESSÁRIO ENCAMINHAR JUNTO COM ESTA SOLICITAÇÃO O FORMULÁRIO DE ACOMPANHAMENTO DO RELATÓRIO ANUAL DO ALUNO.
Mês de aprovação do relatório na CEPG: ____/____

Nome do Orientador: ______________________________________________________

Créditos para qualificação (favor marcar as condições necessárias)

(  ) Seminários – 2 créditos
(  ) Metodologia
(  ) Min. 13 créditos em disciplinas

Presidente: Prof(a) Dr(a)
_____________________________________ 


Titulação máxima:__________________________________


Instituição (Depto/Universidade): ______________________


Link Lattes:________________________________________


Endereço profissional:_______________________________


Telefone com DDD:_________________________________


E-mail:____________________________________________

Titulares: 
Prof(a) Dr(a)
_____________________________________ 


Titulação máxima:__________________________________


Instituição (Depto/Universidade): ______________________


Link Lattes:________________________________________


Endereço profissional:_______________________________


Telefone com DDD:_________________________________


E-mail:____________________________________________

Prof(a) Dr(a)
_____________________________________ 


Titulação máxima:__________________________________


Instituição (Depto/Universidade): ______________________


Link Lattes:________________________________________


Endereço profissional:_______________________________


Telefone com DDD:_________________________________


E-mail:____________________________________________
Suplentes: 
Prof(a) Dr(a)
_____________________________________ 


Titulação máxima:__________________________________


Instituição (Depto/Universidade): ______________________


Link Lattes:________________________________________


Endereço profissional:_______________________________


Telefone com DDD:_________________________________


E-mail:____________________________________________

Prof(a) Dr(a)
_____________________________________ 


Titulação máxima:__________________________________


Instituição (Depto/Universidade): ______________________


Link Lattes:________________________________________


Endereço profissional:_______________________________


Telefone com DDD:_________________________________


E-mail:____________________________________________
Atesto, sob minha responsabilidade, que os membros acima indicados são portadores do Título de Doutor.

_______________________________________________________

Orientador(a): Prof(a). Dr(a). ________________
De Acordo: ____________________________________________________________

Coordenador do PPGCF
ATUALIZAÇÃO: JULHO/2022

_________________________________________________________________________________________________________
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