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Brasilia, de de

A Coordenagio do Programa de Pés-Graduagdo em Escolha o Programa,

Assunto: Proposta de banca examinadora para Exame de Qualificagdo de Doutorado

Senhor Coordenador,

Solicito a Vossa Senhoria autorizar a marcagao do Exame de Qualificacdo de Doutorado
do(a) aluno(a) , matricula / , deste Programa de P6s-Graduacao. , informando que
o(a) mesmo(a) cumpriu todos os requisitos exigidos conforme o Regulamento do Programa. Declaro
ainda que nenhum membro proposto possui participagdo na pesquisa como co-autor ou co-
orientador.

Titulo:

Banca Examinadora

Presidente:
Matricula: CPF:
Instituicao:

Membro:
Matricula: CPF:
Instituicao:

Membro:
Matricula: CPF:
Instituicao:

Suplente:
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Instituicao:

Dia: / /
Horario: h min
Local:

Assinatura do Orientador



