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São Paulo, ____ de __________________ de _____.


Ilmo(a). Sr(a).
DD. Presidente da Comissão de Pós-Graduação


Senhor(a) Presidente,

		Solicito a V.S.ª a inscrição para realização do exame de qualificação de Doutorado do(a) aluno(a) _________________________________________________________________, autor(a) do trabalho ________________(inserir título em português e em inglês)_____________ _____________________________________________________________________________. 

		Cordialmente.

_____________________________________
              Prof(a). Dr(a). (nome do/a orientador/a)


O exame de qualificação constitui um texto escrito contendo os progressos obtidos no projeto de Doutorado. A comissão examinadora é composta por 3 membros, sendo que coautores e colaboradores não devem ser indicados para integrar a banca. 

Para o exame, pede-se que seja indicada uma lista, EM ORDEM ALFABÉTICA, com 13 docentes, sendo que no mínimo 10 devem estar credenciados no programa de pós-graduação. 

Obs.: consulte no Janus a lista de professores credenciados no programa (http://www.sistemas.usp.br/janus). 
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Nome: _______________________________________________________________________
Telefone: _______________________________ E-mail: ________________________________
Justificativa para sugestão: _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Nome: _______________________________________________________________________
Telefone: _______________________________ E-mail: ________________________________
Justificativa para sugestão: _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Nome: _______________________________________________________________________
Telefone: _______________________________ E-mail: ________________________________
Justificativa para sugestão: _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Nome: _______________________________________________________________________
Telefone: _______________________________ E-mail: ________________________________
Justificativa para sugestão: _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Nome: _______________________________________________________________________
Telefone: _______________________________ E-mail: ________________________________
Justificativa para sugestão: _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________





Nome: _______________________________________________________________________
Telefone: _______________________________ E-mail: ________________________________
Justificativa para sugestão: _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Nome: _______________________________________________________________________
Telefone: _______________________________ E-mail: ________________________________
Justificativa para sugestão: _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Nome: _______________________________________________________________________
Telefone: _______________________________ E-mail: ________________________________
Justificativa para sugestão: _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________
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Telefone: _______________________________ E-mail: ________________________________
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Telefone: _______________________________ E-mail: ________________________________
Justificativa para sugestão: _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________








MEMBROS EXTERNOS AO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO



Nome: _______________________________________________________________________
Instituição/Universidade: _________________________________________________________
Telefone: _______________________________ E-mail: ________________________________
Justificativa para sugestão: _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Nome: _______________________________________________________________________
Instituição/Universidade: _________________________________________________________
Telefone: _______________________________ E-mail: ________________________________
Justificativa para sugestão: _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Nome: _______________________________________________________________________
Instituição/Universidade: _________________________________________________________
Telefone: _______________________________ E-mail: ________________________________
Justificativa para sugestão: _______________________________________________________
_____________________________________________________________________________



Rua do Matão, 1371, Ala 2, sala 207 - Butantã - CEP 05508-090 - São Paulo (SP) - Brasil


image1.jpeg
SRIFUSP




