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Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia – UESB

Recredenciada pelo Decreto Estadual 

N° 16.825, de 04.07.2016

SOLICITAÇÃO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO DE MESTRADO
(a ser entregue 30 dias antes da data para a qualificação)
	Aluno (a):                                                                                

	Orientador (a):

	 Título da Dissertação:
	

	 Data: ____/____/____                                            Horário: ____:____
	

	 Local da Qualificação: (   ) Presencial – Sala PPG-ECFP     (   ) On-line – Google Meet
	

	Os exemplares deverão ser entregues na Secretaria do Programa junto com este formulário, com 30 dias de antecedência mínima à data de realização da banca.

	OBSERVAÇÕES

	TITULAR 01

	Orientador (a):

	Lattes:

	ORCID:

	                            TITULAR 02

	                             (       ) docente não credenciado no Programa     (       ) docente credenciado no Programa

	Nome:

	Titulação:                                                                             
	Ano:

	Instituição:

	CPF*(Obrigatório):                                                               
	RG:

	Data de Nascimento:                                                                                                                   
	ORCID:

	 Instituição de Vínculo:
	

	 Programa de Pós-Graduação:
	

	Endereço para correspondência:

	Cidade:                                                                                                             
	Estado:
	CEP:
	Tel:

	E-mail:                                                                             
	E-mail SEI:

	TITULAR 03

	(       ) docente não credenciado no Programa     (       ) docente credenciado no Programa

	Nome:

	Titulação:                                                                             
	Ano:

	Instituição:

	CPF*(Obrigatório):                                                               
	RG:

	Data de Nascimento:                                                                                                                   
	ORCID:

	Instituição de Vínculo:
	

	Programa de Pós-Graduação:
	

	Endereço para correspondência:

	Cidade:                                                                                                             
	Estado:
	CEP:
	Tel:

	E-mail:                                                                             
	E-mail SEI:

	TITULAR 04

	(       ) docente não credenciado no Programa     (       ) docente credenciado no Programa

	Nome:

	Titulação:                                                                             
	Ano:

	Instituição:

	CPF*(Obrigatório):                                                               
	RG:

	Data de Nascimento:                                                                                                                  
	ORCID:

	Instituição de Vínculo:

	Programa de Pós-Graduação:

	Endereço para correspondência:

	Cidade:                                                                                                            
	Estado:
	CEP:
	Tel:

	E-mail:                                                                             
	E-mail SEI:

	TITULAR 05

	(       ) docente não credenciado no Programa     (       ) docente credenciado no Programa

	Nome:

	Titulação:                                                                             
	Ano:

	Instituição:

	CPF*(Obrigatório):                                                               
	RG:

	Data de Nascimento:                                                                                                                  
	ORCID:

	Instituição de Vínculo:

	Programa de Pós-Graduação:

	Endereço para correspondência:

	Cidade:                                                                                                             
	Estado:
	CEP:
	Tel:

	E-mail:                                                                             
	E-mail SEI:

	SUPLENTE 01

	(       ) docente não credenciado no Programa     (       ) docente credenciado no Programa

	Nome:

	Titulação:                                                                             
	Ano:

	Instituição:

	CPF*(Obrigatório):                                                               
	RG:

	Data de Nascimento:                                                         
	ORCID:                                                          

	Instituição de Vínculo:

	Programa de Pós-Graduação:

	Endereço para correspondência:

	Cidade:                                                                                                             
	Estado:
	CEP:
	Tel:

	E-mail:                                                                             
	E-mail SEI:

	SUPLENTE 02

	(       ) docente não credenciado no Programa     (       ) docente credenciado no Programa

	Nome:

	Titulação:                                                                             
	Ano:

	Instituição:

	CPF*(Obrigatório):                                                               
	RG:

	Data de Nascimento:                                                         
	ORCID:                                                          

	Instituição de Vínculo:

	Programa de Pós-Graduação:

	Endereço para correspondência:

	Cidade:                                             
	Estado:                             
	CEP:                                   
	Tel:

	E-mail:                                                                             
	E-mail SEI:


Jequié, _____/_____/_____.  
___________________________________________                      

Discente
_________________________________________
Orientador (a)
	Aprovado “Ad Referendum” do Colegiado do Curso em ______/______/_____

____________________________

Coordenador (a)
	
	Aprovado pelo Colegiado do Curso em Reunião realizada em _____/_____/_____

________________________________

Coordenador (a)


Campus de Jequié 
                                                                                            (77) 3528-9647 | ecfp@uesb.edu.br
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