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PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM BIOLOGIA GERAL E APLICADA
SUGESTÃO DE COMISSÃO PARA DE EXAME GERAL DE QUALIFICAÇÃO
	Nome do Aluno(a): 
	

	Nome do(a) Orientador(a): 
	


	· Indicar em ordem de preferência (a titulação mínima de cada membro deve ser de Doutor)

· Preencher todos os dados de cada membro
· Para os alunos que optaram pela portaria 12, é vedada a participação do Orientador

· O Programa não irá custear a vinda de membros de outras cidades.


	PRESIDENTE

	01. NOME: 
	

	TITULAÇÃO: 
	

	ESPECIALIDADE:
	

	DEPTO/INSTITUIÇÃO:
	

	ENDEREÇO:
	Rua: 
	nº
	Comp:

	
	Bairro: 
	Cidade:
	Estado:

	
	CEP: 
	Fone:(  )
	E-mail:


	02. NOME: 
	

	TITULAÇÃO: 
	

	ESPECIALIDADE:
	

	DEPTO/INSTITUIÇÃO:
	

	ENDEREÇO:
	Rua: 
	nº
	Comp:

	
	Bairro: 
	Cidade:
	Estado:

	
	CEP: 
	Fone:(  )
	E-mail:


	03. NOME: 
	

	TITULAÇÃO: 
	

	ESPECIALIDADE:
	

	DEPTO/INSTITUIÇÃO:
	

	ENDEREÇO:
	Rua: 
	nº
	Comp:

	
	Bairro: 
	Cidade:
	Estado:

	
	CEP: 
	Fone:(  )
	E-mail:


	04. NOME: 
	

	TITULAÇÃO: 
	

	ESPECIALIDADE:
	

	DEPTO/INSTITUIÇÃO:
	

	ENDEREÇO:
	Rua: 
	nº
	Comp:

	
	Bairro: 
	Cidade:
	Estado:

	
	CEP: 
	Fone:(  )
	E-mail:


	05. NOME: 
	

	TITULAÇÃO: 
	

	ESPECIALIDADE:
	

	DEPTO/INSTITUIÇÃO:
	

	ENDEREÇO:
	Rua: 
	nº
	Comp:

	
	Bairro: 
	Cidade:
	Estado:

	
	CEP: 
	Fone:(  )
	E-mail:


	06. NOME: 
	

	TITULAÇÃO: 
	

	ESPECIALIDADE:
	

	DEPTO/INSTITUIÇÃO:
	

	ENDEREÇO:
	Rua: 
	nº
	Comp:

	
	Bairro: 
	Cidade:
	Estado:

	
	CEP: 
	Fone:(  )
	E-mail:


	07. NOME: 
	

	TITULAÇÃO: 
	

	ESPECIALIDADE:
	

	DEPTO/INSTITUIÇÃO:
	

	ENDEREÇO:
	Rua: 
	nº
	Comp:

	
	Bairro: 
	Cidade:
	Estado:

	
	CEP: 
	Fone:(  )
	E-mail:


	08. NOME: 
	

	TITULAÇÃO: 
	

	ESPECIALIDADE:
	

	DEPTO/INSTITUIÇÃO:
	

	ENDEREÇO:
	Rua: 
	nº
	Comp:

	
	Bairro: 
	Cidade:
	Estado:

	
	CEP: 
	Fone:(  )
	E-mail:


	09. NOME: 
	

	TITULAÇÃO: 
	

	ESPECIALIDADE:
	

	DEPTO/INSTITUIÇÃO:
	

	ENDEREÇO:
	Rua: 
	nº
	Comp:

	
	Bairro: 
	Cidade:
	Estado:

	
	CEP: 
	Fone:(  )
	E-mail:


	10. NOME: 
	

	TITULAÇÃO: 
	

	ESPECIALIDADE:
	

	DEPTO/INSTITUIÇÃO:
	

	ENDEREÇO:
	Rua: 
	nº
	Comp:

	
	Bairro: 
	Cidade:
	Estado:

	
	CEP: 
	Fone:(  )
	E-mail:


	Assinatura do Aluno
	
	Assinatura do Orientador


	APROVADO PELO CONSELHO DO PROGRAMA

Em reunião de  ___/___/______
“Ad referendum” em ___/___/______
_____________________________

COORDENADOR(A)



PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ______________________________________________

SUGESTÃO DE COMISSÃO PARA DE EXAME GERAL DE QUALIFICAÇÃO

Nome do Aluno(a): _______________________________________________________________

Nome do(a) Orientador(a): Prof(a).Dr(a): ___________________________________________

	APROVADO PELO CONSELHO DO PROGRAMA

EM REUNIÃO DE _____/_____/_____
Prof(a). Dr(a). _______________________________________________
Prof(a). Dr(a). _______________________________________________

Prof(a). Dr(a). _______________________________________________

Prof(a). Dr(a). _______________________________________________

Prof(a). Dr(a). _______________________________________________

_____________________________

COORDENADOR(A)
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