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	MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ

FACULDADE DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE FISIOLOGIA E FARMACOLOGIA
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FARMACOLOGIA

	FORMULÁRIO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO DE MESTRADO
A ser encaminhada à Secretaria do Curso, via e-mail (secretaria.ppgfar@ufc.br).

Pedimos que seja respeitado um intervalo de pelo menos 10 dias entre a data da reunião e a data da defesa.


	ESPAÇO RESERVADO AO ORIENTADOR

	DISCENTE: [image: image2.wmf]


TÍTULO DA QUALIFICAÇÃO:
     
DATA DA DEFESA:   /


  
  LOCAL: 

  
:

    
 HORÁRIO:  FORMTEXT 

  
/
COMISSÃO DE QUALIFICAÇÃO MESTRADO:

(: 1º MEMBRO 
( :2º MEMBRO 
(: 3º MEMBRO 
(: 4º MEMBRO 
(: 5º MEMBRO 


I – IDENTIFICAÇÃO DO MESTRANDO(A)
	MESTRANDO(A)

	NOME: 
CONTATO(S): (TEL. RES.): DDD (
E-MAIL: 


II – IDENTIFICAÇÃO DA QUALIFICAÇÃO
	TÍTULO: 

	RESUMO:



	PALAVRAS-CHAVES: 
QUANTIDADE DE PÁGINAS: 


III – DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DA COMISSÃO DE DEFESA DE DISSERTAÇÃO
1º MEMBRO
 FORMCHECKBOX 
 Examinador Interno  FORMCHECKBOX 
 Examinador Externo ao Programa  FORMCHECKBOX 
 Examinador Externo à Instituição
Obs.: 

Para Examinador Interno preencher apenas NOME

Para Examinador Externo ao Programa preencher apenas NOME e EMAIL

Para Examinador Externo à Instituição preencher TODOS OS CAMPOS ABAIXO
NACIONALIDADE:  FORMCHECKBOX 
 Nacional  FORMCHECKBOX 
 Estrangeira (*OBRIGATÓRIO PASSAPORTE)

CPF*: 
PASSAPORTE: 
NOME*: 
E–MAIL*: 
INSTITUIÇÃO DE ENSINO*:      
MAIOR FORMAÇÃO*:       ANO DE CONCLUSÃO:     
* CAMPOS OBRIGATORIOS
2º MEMBRO
 FORMCHECKBOX 
 Examinador Interno  FORMCHECKBOX 
 Examinador Externo ao Programa  FORMCHECKBOX 
 Examinador Externo à Instituição
Obs.: 

Para Examinador Interno preencher apenas NOME

Para Examinador Externo ao Programa preencher apenas NOME e EMAIL

Para Examinador Externo à Instituição preencher TODOS OS CAMPOS ABAIXO
NACIONALIDADE:  FORMCHECKBOX 
 Nacional  FORMCHECKBOX 
 Estrangeira (*OBRIGATÓRIO PASSAPORTE)

CPF*: 
PASSAPORTE: 
NOME*: 
E–MAIL*: 
INSTITUIÇÃO DE ENSINO*:      
MAIOR FORMAÇÃO*:       ANO DE CONCLUSÃO:     
* CAMPOS OBRIGATORIOS
3º MEMBRO
 FORMCHECKBOX 
 Examinador Interno  FORMCHECKBOX 
 Examinador Externo ao Programa  FORMCHECKBOX 
 Examinador Externo à Instituição
Obs.: 

Para Examinador Interno preencher apenas NOME

Para Examinador Externo ao Programa preencher apenas NOME e EMAIL

Para Examinador Externo à Instituição preencher TODOS OS CAMPOS ABAIXO
NACIONALIDADE:  FORMCHECKBOX 
 Nacional  FORMCHECKBOX 
 Estrangeira (*OBRIGATÓRIO PASSAPORTE)

CPF*: 
PASSAPORTE: 
NOME*: 
E–MAIL*: 
INSTITUIÇÃO DE ENSINO*:      
MAIOR FORMAÇÃO*:       ANO DE CONCLUSÃO:     
* CAMPOS OBRIGATORIOS
4º MEMBRO
 FORMCHECKBOX 
 Examinador Interno  FORMCHECKBOX 
 Examinador Externo ao Programa  FORMCHECKBOX 
 Examinador Externo à Instituição
Obs.: 

Para Examinador Interno preencher apenas NOME

Para Examinador Externo ao Programa preencher apenas NOME e EMAIL

Para Examinador Externo à Instituição preencher TODOS OS CAMPOS ABAIXO
NACIONALIDADE:  FORMCHECKBOX 
 Nacional  FORMCHECKBOX 
 Estrangeira (*OBRIGATÓRIO PASSAPORTE)

CPF*: 
PASSAPORTE: 
NOME*: 
E–MAIL*: 
INSTITUIÇÃO DE ENSINO*:      
MAIOR FORMAÇÃO*:       ANO DE CONCLUSÃO:     
* CAMPOS OBRIGATORIOS
5º MEMBRO
 FORMCHECKBOX 
 Examinador Interno  FORMCHECKBOX 
 Examinador Externo ao Programa  FORMCHECKBOX 
 Examinador Externo à Instituição
Obs.: 

Para Examinador Interno preencher apenas NOME

Para Examinador Externo ao Programa preencher apenas NOME e EMAIL

Para Examinador Externo à Instituição preencher TODOS OS CAMPOS ABAIXO
NACIONALIDADE:  FORMCHECKBOX 
 Nacional  FORMCHECKBOX 
 Estrangeira (*OBRIGATÓRIO PASSAPORTE)

CPF*: 
PASSAPORTE: 
NOME*: 
E–MAIL*: 
INSTITUIÇÃO DE ENSINO*:      
MAIOR FORMAÇÃO*:       ANO DE CONCLUSÃO:     
* CAMPOS OBRIGATORIOS
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