[image: famemacor][image: http://www.galeriadosgovernadores.sp.gov.br/05brasao/brasao.gif]                                                                                                                                      		SECRETARIA DE CIÊNCIA, TECNOLOGIA E INOVAÇÃO

FACULDADE DE MEDICINA DE MARÍLIA




	REQUERIMENTO DE EXAME GERAL DE QUALIFICAÇÃO DE MESTRADO

	[bookmark: Selecionar1][bookmark: Selecionar2]|_| 1º requerimento                                                |_| 2º requerimento (em caso de reprovação)

* Preenchimento digitado

	DADOS PESSOAIS

	[bookmark: Texto1]Pós-graduando(a):     
	[bookmark: Texto2]RA:     

	[bookmark: Texto3][bookmark: Texto4][bookmark: Texto5][bookmark: Texto6]Telefone fixo: (     )                                            Celular: (     )      

	[bookmark: Texto7]E-mail:      

	DADOS DE AGENDAMENTO

	[bookmark: Texto8][bookmark: Texto9][bookmark: Texto10][bookmark: Texto11]Data da Qualificação:      /     /                                                   Horário:       

	Título da Dissertação de Mestrado: 
[bookmark: Texto12]     

	MODALIDADE
[bookmark: Selecionar6][bookmark: Selecionar7][bookmark: Selecionar8]|_| Presencial                                         |_| Videoconferência (híbrido)                        |_| On-line

	RECURSOS NECESSÁRIOS

	[bookmark: Selecionar3][bookmark: Selecionar4][bookmark: Selecionar5] |_| Computador             |_| Projetor Multimídia                |_| Link Plataforma Moodle (ambiente virtual)                     

	[bookmark: Texto13]Outros:      


	Reservado à Secretaria do Programa

	Total mínimo de créditos para a qualificação (26 créditos)

	 Disciplinas Obrigatórias (19 créditos)                                                                        (    )  cumpridos (    ) não cumpridos
 Disciplinas Optativas (mínimo 4 créditos)                                                                  (    )  cumpridos (    ) não cumpridos
 ADO - Atividades Didáticas Obrigatórias (1 crédito)                                                  (    )  cumpridos (    ) não cumpridos
 AACC - Atividades Acadêmicas Científicas Complementares (mínimo 2 créditos)   (    )  cumpridos (    ) não cumpridos
Proficiência na língua inglesa                                                                                      (    )  Aprovado  (    ) Reprovado

Visto Secretaria:



	[bookmark: Texto14][bookmark: Texto15][bookmark: Texto16]Marília,       de       de 20     . 

	
 


	Assinatura do(a) Orientador(a)                                       Assinatura do(a) Pós-Graduando(a)

	




	
INDICAÇÃO PARA COMPOR A BANCA EXAMINADORA

	* Titulação Mínima dos membros: Doutorado

	1º TITULAR (Orientador)

	[bookmark: Texto17]Nome:      

	[bookmark: Texto18]CPF:      

	[bookmark: Texto19]Instituição:      

	[bookmark: Texto20]Endereço:      

	[bookmark: Texto21][bookmark: Texto23][bookmark: Texto24]Cidade:                                                                      UF:                    CEP:      

	[bookmark: Texto22][bookmark: Texto25]Telefone: (     )                                                    E-mail:                                    

	
2º TITULAR (Programa ou Externo ao Programa)

[bookmark: Texto26]Nome:      

	[bookmark: Texto27]CPF:      

	[bookmark: Texto28]Instituição:      

	[bookmark: Texto29]Endereço:      

	[bookmark: Texto30][bookmark: Texto31][bookmark: Texto32]Cidade:                                                                      UF:                    CEP:      

	[bookmark: Texto33][bookmark: Texto34]Telefone: (     )                                                    E-mail:                                     

	
3º TITULAR (Externo ao Programa)

[bookmark: Texto35]Nome:      

	[bookmark: Texto36]CPF:      

	[bookmark: Texto37]Instituição:      

	[bookmark: Texto38]Endereço:      

	[bookmark: Texto39][bookmark: Texto40][bookmark: Texto41]Cidade:                                                                      UF:                   CEP:      

	[bookmark: Texto42][bookmark: Texto43]Telefone: (     )                                                    E-mail:                                     





	1º SUPLENTE (Programa ou Externo ao Programa)
[bookmark: Texto44]Nome:      

	[bookmark: Texto45]CPF:      

	[bookmark: Texto46]Instituição:      

	[bookmark: Texto47]Endereço:      

	[bookmark: Texto48][bookmark: Texto49][bookmark: Texto50]Cidade:                                                                     UF:                    CEP:      

	[bookmark: Texto51][bookmark: Texto52]Telefone: (     )                                                   E-mail:                                     

	
2º SUPLENTE (Externo ao Programa)
[bookmark: Texto53]Nome:      

	[bookmark: Texto54]CPF:      

	[bookmark: Texto55]Instituição:      

	[bookmark: Texto56]Endereço:      

	[bookmark: Texto57][bookmark: Texto58][bookmark: Texto59]Cidade:                                                                   UF:                    CEP:      

	[bookmark: Texto60][bookmark: Texto61]Telefone: (     )                                                   E-mail:                                    

	
Marília,       de       de 20     .

	



	Assinatura do(a) Orientador(a)                                    Assinatura do(a) Pós-Graduando(a)

	

Visto Secretaria:



	Reservado ao Conselho do Programa

	Data da Reunião:

	Parecer:

	

	

	

	Assinatura:


*revisão maio 2023.
_____________________________________________________________________________________________
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E ENVELHECIMENTO
Av. Monte Carmelo, 800, Fragata – CEP: 17.519-030 Marília - SP
Fone: (14) 3311 2828 – Email: mestradoacademicofamema@gmail.com 
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