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	Ministério da Saúde
FIOCRUZ

Fundação Oswaldo Cruz

Instituto René Rachou – FIOCRUZ MINAS

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde 
	SECRETARIA DE ENSINO
REQUERIMENTO EXAME DE QUALIFICAÇÃO DOUTORADO

	IDENTIFICAÇÃO

	Aluno(a):                                                                                        
	Telefone: 

	Ingresso (ano/semestre):                                                            

	Área de concentração: (  ) Biologia Celular e Molecular, Genética e Bioinformática/ BCM-GB

                                     (  ) Doenças infecto-parasitárias e crônicas não transmissíveis/ DIP- DCNT

                                     (  ) Transmissores de patógenos/ TP

	Orientador(a):

	Coorientador(a):

	Título:



	Exame: Dia       /       /             
	Horário:                   Local (preenchimento da Secretaria): 

	INDICAÇÃO PARA COMPOSIÇÃO DA BANCA EXAMINADORA 

	Membros Internos (não podem ser pesquisadores do mesmo grupo)

	Nome
	Instituição de origem
	Telefone/            E-mail
	Justificativa
	Parecer do curso de PG

	Titular: Dr(a):


	
	
	
	

	Suplente: Dr(a):


	
	
	
	

	Membro Externo

	Nome
	Instituição de origem
	Telefone/           E-mail
	Justificativa
	Parecer do curso de PG

	Titular: Dr(a):

Link do Currículo Lattes: 
	
	
	
	

	 Para a banca de defesa:
· 3 exemplares do trabalho (entregar 20 dias antes da data do exame)       
       ________________________                           _________________________          Data:      /       /                          

        Assinatura do orientador(a)                                        Assinatura do aluno(a)                                                                                                               

	   ________________________  Data:      /       /         ___________________________   Data:      /       /                       

           Secretaria Acadêmica                                        Coordenador de Pós-Graduação         









