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FORMULÁRIO DE QUALIFICAÇÃO DE PROJETO DE DISSERTAÇÃO/TESE

	Interessado (a)
	

	Semestre/Ano de ingresso do interessado (a) no PPGFT
	__ / 20__

	Orientador (a)
	

	Curso 
	(     ) Mestrado   (     ) Doutorado

	Coorientador (a)
	

	Já solicitou pedido(s) de prorrogação, alguma vez ?
	(     ) Sim. Número do processo: _____/______ e data limite da prorrogação: __/___/____.
(     ) Não

	Título do projeto
	



Banca Examinadora:

Presidente: ___________________________________.
Membro julgador: (	) Sim		(	) Não
IES ou vínculo: _________________________________________.
Link Lattes: ___________________________________.
CPF: ___.___.___ - __

Julgador 1: ___________________________________.
IES ou vínculo: _________________________________________.
Link Lattes: ___________________________________.
CPF: ___.___.___ - __

Julgador 2: ___________________________________.
IES ou vínculo: _________________________________________.
Link Lattes: ___________________________________.
CPF: ___.___.___ - __

Julgador X: ___________________________________.
IES ou vínculo: _________________________________________.
Link Lattes: ___________________________________.
CPF: ___.___.___ - __

Suplente (obrigatório): ___________________________________.
IES ou vínculo: _________________________________________.
Link Lattes: ___________________________________.
CPF: ___.___.___ - __


Data: __ / __ / 20__
Horário início: __ h __ min. Horário final: __ h __min.
Local: ______________________________________

Adicione mais linhas, caso haja mais membros.
A banca deve ser composta de forma ímpar, com no mínimo 3 (três) membros avaliadores.
Elimine o julgador X, caso o presidente da banca seja membro julgador.
O CPF é necessário apenas para membros externos.

Assinatura Discente: ______________________________________________________

Assinatura Orientador(a): Prof(a). Dr(a): ______________________________________ 
Universidade do Estado de Santa Catarina – UDESC - Centro de Ciências da Saúde e do Esporte – CEFID
Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia – PPGFT
Rua Pascoal Simone, 358 - Coqueiros - Florianópolis – SC. CEP: 88080-350 Tel/Fax: (48) 3664-8660.
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