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 FORMULÁRIO DE APROVAÇÃO DE BANCA EXAMINADORA DE

EXAME DE QUALIFICAÇÃO 

Atenção: 

1) O aluno é o responsável pelo preenchimento completo e correto dos dados abaixo.

2) Este formulário deverá ser preenchido e entregue via e-mail (arquivo) para a Secretaria do PROPSAM com mínimo de 30 dias de antecedência da data da Qualificação.

	NOME COMPLETO DO ALUNO:



	E-mail:



	Data de ingresso: ________/___________(mês/ano)    Data: ____/____/_____    Horário:

	Título do Projeto de tese:

Orientador:

CPF:



	E-mail:



	Área de formação: (Psiquiatria ou Psicologia ou Educação Física, entre outras)



	2º Orientador: (quando houver mais de um orientador)

CPF: 



	E-mail:



	Área de formação: (Psiquiatria ou Psicologia ou Educação Física, entre outras)



	


	BANCA EXAMINADORA

	TITULARES

INTERNO

	Nome completo:



	Titulação:


	CPF:

	Instituição onde obteve o título de Doutor:



	Nome do curso de Pós-graduação no qual o docente está credenciado:



	Instituição de vínculo:



	E-mail:



	EXTERNO

	Nome completo:



	Titulação:
	CPF: 



	Instituição onde obteve o título de Doutor:



	Nome do curso de Pós-graduação no qual o docente está credenciado:



	Instituição de vínculo:



	E-mail:




	SUPLENTES

INTERNO

	Nome completo:



	Titulação:


	CPF:

	Instituição onde obteve o título de Doutor:



	Nome do curso de Pós-graduação no qual o docente está credenciado:



	Instituição de vínculo:



	E-mail:



	EXTERNO

	Nome completo:



	Titulação:
	CPF: 



	Instituição onde obteve o título de Doutor:



	Nome do curso de Pós-graduação no qual o docente está credenciado:



	Instituição de vínculo:



	E-mail:




Algum membro titular participará da defesa por videoconferência?    Sim (   )   Não (   )

Dados do participante via videoconferência: 

Nome:_______________________________________________________________________

Nacionalidade:_________________________________________________________________

E-mail:_______________________________________________________________________

Data de nascimento: ____/_____/____ 
Ano da titulação de doutorado: ____________________________________________________
Área de conhecimento: __________________________________________________________
País e nome da instituição onde obteve a titulação de doutorado: ​​​​​​​​​_________________________
_________________________________________________________________________________

       _______________________________________

                   Assinatura do Coordenador do Programa  (via PROPSAM)      


