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SEÇÃO DE PÓS-GRADUAÇÃO
E-mail: spgccs@uel.br - Telefone: (43) 3371-2906

SOLICITAÇÃO DE AGENDAMENTO EXAME DE QUALIFICAÇÃO/DEFESA
Prazo recomendado, para envio deste formulário, é de no mínimo 35 dias de antecedência a qualificação e/ou defesa 

- Antes de solicitar o exame de qualificação para a Seção de Pós-Graduação do CCS, acessar o Portal do Estudante, para efetuar o pedido do “exame de qualificação” (verificar antes no Portal se todos os créditos necessários foram cumpridos). Salve a solicitação! 
- Após efetivar a solicitação do exame de qualificação, encaminhar por e-mail para a Seção de Pós-Graduação do CCS (spgccs@uel.br), juntamente com o formulário abaixo (informando os dados para realização da qualificação), com cópia para a coordenação do PPGA CR - ppgcrfisio@uel.br). Após a aprovação da sua banca pela Comissão Coordenadora em reunião, preencher esse formulário on-line https://sites.uel.br/ccs/formularios/ 

DEFESA: O mesmo formulário deverá ser encaminhado para a Seção de Pós-Graduação do CCS (spgccs@uel.br), com cópia para a coordenação do PPGA CR. 

*Mestrado (M) - Composição da banca (titular):  Orientador(a) + 02 membros (podem ser todos externos ao programa ou 01 interno e 01 externo). Composição da banca (suplente): idem aos titulares.

**Doutorado (D) - Composição da banca (titulares):  Orientador(a) + 04 membros (podem ser todos externos ao programa ou 02 internos e 02 externos). Composição da banca (suplentes):  02 membros (podem ser todos externos ao programa ou 01 interno e 01 externo).

	QUALIFICAÇÃO (  )  DEFESA (  )
	ANEXAR, se qualificação, a solicitação do exame feita no Portal do Estudante. Se ainda não fez, providenciar com urgência e encaminhar para - spgccs@uel.br

	DATA: 
	 

	HORÁRIO:  
	 

	Nome do Aluno(a)
	 

	Número de matrícula:
	 

	Curso:
	 (  ) M ou (  ) D Associado em Ciências da Reabilitação

	Orientador(a):
	 

	Coorientador(a):
	 

	[bookmark: _Hlk212261233]Título da dissertação/tese:
	 

	Número da Sala reservada (localização): Sala..... OU Sessão remota (Google Meet)


	O exame será por videoconferência? _x_ SIM __  Não  - Se sim, ver instruções na Seção de Pós do CCS

	NOMES/COMPONENTES DA BANCA (*)  (**)

	INSTITUIÇÃO
BANCA EXAMINADORA
	E-mail

	TITULARES
	
	

	1.  Nome do Orientador(a)
	UEL

	 

	2. 
	
	


	CPF:
	
	

	http://lattes.cnpq.br/
	
	

	3.
	
	  

	CPF: 
	
	

	http://lattes.cnpq.br/
	
	

	4.
	
	  

	CPF:
	
	

	http://lattes.cnpq.br/
	
	

	5.
	
	  

	CPF:
	
	

	http://lattes.cnpq.br/
	
	

	
SUPLENTES 
	
	

	1.
	
	

	CPF:
	
	

	http://lattes.cnpq.br/
	
	

	2.
	
	

	CPF:
	
	

	http://lattes.cnpq.br/
	
	



Obs (caso necessária):
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