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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO

INSTITUTO DE FÍSICA

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO

EM ENSINO DE CIÊNCIAS NATURAIS

Av. Fernando Corrêa da Costa, S/N, Cidade Universitária

Bloco F, Instituto de Física, sala 204

Tel.: (65) 3615-8737 –  CEP: 78060-900


FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO
Programa de Pós-Graduação em Ensino de Ciências Naturais
IF/UFMT

Sr. Coordenador,

Eu, ____________________________________________________ aluno(a) regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-graduação em Ensino de Ciências Naturais deste Instituto, matrícula no ________________, tendo cumprido todos os créditos em disciplinas e atividades programadas exigidos pelo Programa, conforme comprovam os documentos em anexo*, venho requerer a realização do Exame de Qualificação da Dissertação intitulada
__________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

no dia ______/_______/_______, às _______ horas, na sala _________, pela Banca Examinadora constituída dos seguintes membros:

______________________________________________________________(Orientador)

________________________________________________________ (Examinador Interno)

_____________________________________________________ (Examinador Externo)

Confirmo também que as cópias da dissertação já se encontram com os membros da banca.

Cuiabá, ______de ____________ de _________

________________________________________

( Assinatura do Aluno)



________________________________________

( Assinatura do Orientador)

Para confecção dos registros do Exame de Qualificação, informo os dados do Professor Examinador externo à Universidade Federal de Mato Grosso.

	Nome: _________________________________________________________________________

RG: _____________UF __ CPF: ___________________Data de Nascimento: _____/_____/____

IES: _____________ Cidade: __________________ Dep./Faculdade: _______________________

Endereço Residencial: ____________________________________________________________

Telefone Residencial: _________________ Telefone do Trabalho: _________________________

E-mail: ______________________________

Titulação:_______________________________________________________________________

Área: ____________________________________ Sub-área: _____________________________

Local onde obteve o título: __________________  Ano da obtenção do Título: ________________




* Histórico escolar, indicando o cumprimento de todos os créditos em disciplinas exigidos pela estrutura curricular e o comprovante de aprovação no exame de proficiência em língua estrangeira.
