SHATSUS-GHC

Requerimento para Agendamento de Exame de Qualificagdo de Projeto

Nome:

Nome do (a) Orientador (a):

Data da solicitacao:

S B

Concordancia do Orientador (a):

Nome do (a) Coorientador (a):

Titulo do Projeto de Dissertagao:

Conforme Regimento Interno, a Banca de Qualificacdo sera composta pelo orientador e por, no
minimo, mais 2 (dois) examinadores e, no maximo, 4 (quatro), sendo 1 (um) docente permanente pelo

menos.

Nomes dos(as) indicados(as

1) CPF: E-mail:
2) CPF: E-mail:
3) CPF: E-mail:
4) CPF: E-mail:

Data Exame de Qualificacéo: Horéario:

Geréncia de Ensino e Pesquisa

Rua Antdnio Joaquim Mesquita, 311 — Passo D’Areia — Porto Alegre/RS — (51) 3357.2803 — mestrado@ghc.com.br



