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	MINISTÉRIO DA SAÚDE
FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ
Instituto René Rachou – IRR- FIOCRUZ MINAS
Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde



	REQUERIMENTO MUDANÇA DE NÍVEL DO MESTRADO PARA O DOUTORADO
Consultar Art. 25 do Regulamento do PPGCS

	IDENTIFICAÇÃO

	Aluno(a): 

	E-mail:                                                                                                                  Telefone:                                  

	Ano/Semestre de Ingresso:  _______/_______

	Área de Concentração:

	Previsão de defesa (mês/ano): _______/_______

	Título do projeto de Dissertação/Tese:


	ORIENTAÇÃO

	Orientador(a):

	Coorientador(a): 

	INDICAÇÃO PARA COMPOSIÇÃO DA BANCA EXAMINADORA
Indicar um docente interno vinculado à área de concentração afim ao projeto do aluno e um avaliador externo ao 

	Nome
	Instituição de 
Origem 
	Telefone/E-mail
	Justificativa

	1º) Dr(a).

	
	
	

	2º) Dr(a). 

	
	
	

	DOCUMENTAÇÃO A SER ANEXADA À SOLICITAÇÃO

	(   ) Cópia do Currículo Lattes (orientações de preenchimento na Plataforma Lattes http://lattes.cnpq 
(   ) Barema (Anexo I) preenchido conforme orientações com os respectivos comprovantes anexados. 
(   ) Cópia do Histórico Escolar do Mestrado. 
(   ) Cópia do relatório dos dados obtidos durante o Curso de Mestrado; 
(  ) Cópia da Proposta de pesquisa de doutorado compatível com as linhas de pesquisas disponibilizadas no site http://www.sigass.fiocruz.br/pub/curso.do, com no máximo 5 páginas (sem contar capa e referências), formato A4, fonte Arial, tamanho 11, espaço 1.5, contendo: Resumo, Racional e justificativa, Objetivos, desenho metodológico e cronograma compatível com o tempo de doutoramento. 
(  ) Carta do(a) orientador(a) no mestrado justificando o pedido e considerando a relevância e originalidade do projeto a ser desenvolvido no doutorado; 
(   ) Carta de aceite do(a) possível orientador(a) do doutorado, quando não for o mesmo do mestrado.    



	Data: ____/_____/_______

	

___________________________
Assinatura Orientador(a)
	

___________________________
Assinatura Aluno
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