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SOLICITAÇÃO DE DATA E BANCA PARA EXAME DE QUALIFICAÇÃO 
À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Odontologia – PPGO
Instituto de Ciências da Saúde – Universidade Federal do Pará
Eu, _________________________________________, discente do Programa de Pós-Graduação em Odontologia da UFPA, matrícula nº _______________________, CPF nº ____________________, RG nº _________________ (Órgão emissor/UF ______), do curso de (   ) Mestrado  (    ) Doutorado, orientado(a) pelo Prof.ª Dr./ª _____________________________, turma ___________, tendo concluído as etapas necessárias à Qualificação da (   ) Dissertação (    ) Tese, venho solicitar à Coordenação deste Programa o agendamento de data, horário e banca examinadora para a Qualificação do trabalho intitulado:
Título:


Número de páginas: ___________
Declaro que anexo a este requerimento a versão digital do projeto de tese/dissertação em formato PDF, bem como o Formulário de Solicitação de Qualificação, conforme normas do Programa.
Informo, ainda, que os seguintes itens foram encaminhados por e-mail para ppgo@ufpa.br:
– Título
– Resumo
– Palavras-chave
– Abstract
– Keywords
– Title
PROPOSTA DE DATA, HORÁRIO E LOCAL
Data da Qualificação: ____ / ____ / ______
Horário: ______________________________________
Local: ______________________________________
(Verificar previamente a disponibilidade de sala junto à Secretaria do PPGO)

PROPOSTA DE BANCA EXAMINADORA (verifique o número e a composição de membros no Regimento Interno do PPGO antes do preenchimento)
Presidente: ____________________________________________________________
Membro Interno: ________________________________________________________
Membro Externo (obrigatório – nome completo, sem abreviações):
Nome: _________________________________________________________________
CPF (obrigatório): __________________________ RG: __________________________
E-mail (obrigatório): ______________________________________________
Instituição de vínculo ou local de formação do doutorado:
_________________________________________________________________________
Suplente (se houver): _______________________________________________________

Em caso de Membro Externo do Exterior
Nome completo (obrigatório – sem abreviações):
_________________________________________________________________________
Número do passaporte (obrigatório): ___________________________________________
E-mail (obrigatório): ________________________________________________________
Instituição de vínculo ou local de formação do doutorado: __________________________
ORCID (obrigatório): _______________________________________________________


A dissertação ou tese envolve propriedade intelectual ou informações sigilosas?
(  ) Sim
(  ) Não
Caso tenha respondido “Sim”, informe abaixo o título público a ser cadastrado no SIGAA (recomenda-se omitir termos que revelem o segredo tecnológico ou comercial):
“____________________________________________________________________”.

Belém, ____ / ____ / ______.

Assinatura do(a) discente: _________________________________
E-mail: _________________________________________________
Telefone: _______________________________________________
[bookmark: _GoBack]Assinatura do(a) orientador(a): ________________________________
Matrícula SIAPE: __________
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