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PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FARMACIA
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	SOLICITAÇÃO DE QUALIFICAÇÃO DE DOUTORADO


DADOS DO ALUNO
	Nome do(a) aluno(a):  
	

	Nome do Orientador e coorientador (se houver):
	

	Data de início do Doutorado (verificar no histórico):
	

	Área de Concentração:
	 (    )  Fármaco-Medicamentos       (    )  Análises Clínicas


DADOS DA QUALIFICAÇÃO
	Título da Qualificação:
	

	Data Prevista:
	

	Local Previsto:
	

	Hora Prevista:
	


MEMBROS DA BANCA
	MEMBRO
	NOME
	Instituição de Ensino
	Bolsista de Produtividade
	Videoconfe-rência

	TITULAR 
	
	
	(   )Sim  (   )Não
	(   )Sim (   )Não

	TITULAR 
	
	
	(   )Sim  (   )Não
	(   )Sim (   )Não

	TITULAR 
	
	
	(   )Sim  (   )Não
	(   )Sim (   )Não

	SUPLENTE
	
	
	(   )Sim  (   )Não
	


	Data:
	
	/
	
	/
	


	
	
	

	DOUTORANDO (A)
	
	ORIENTADOR (A)


