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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ
Faculdade de Farmácia, Odontologia e Enfermagem
Programa de Pós-Graduação em Desenvolvimento e Inovação Tecnológica em Medicamentos

SOLICITAÇÃO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO

Fortaleza, ____ de___________ de _________

De: ___________________________________________________ (Orientador)
À: Coordenação da Pós-Graduação

Solicito que seja composta a banca examinadora para Exame de Qualificação de Doutorado a ser apresentado pelo (a) aluno(a) _______________________________________________
________________________O exame será realizado no dia ___/___/____ às ________horas.

Título do Projeto:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Título do Artigo:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Título da Tese:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Sugestões de Banca Examinadora: (Obs: Incluir CPF e local de atuação)
Dr(a) _______________________________________________________________________
Dr(a) _______________________________________________________________________
Dr(a) _______________________________________________________________________

Suplente:
Dr(a) _______________________________________________________________________


_____________________________________
Orientador (a)


De Acordo:

                      _____________________________________
                           Coordenação Local do PPgDITM
[bookmark: _GoBack]

Data da aprovação pelo colegiado: ___/___/_____
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