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SOLICITAÇÃO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO DE MESTRADO
À Coordenação de Pós-Graduação

PPGTO – UFSCar

Vimos pela presente solicitar de V.Sa. as providências necessárias para a realização do Exame de Qualificação do(a) aluno(a) ______________________________________, matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Terapia Ocupacional (Mestrado) - Área de Concentração: “Processos de Intervenção em Terapia Ocupacional”, sob orientação do(a) Prof.(a) Dr.(a) __________________________.
Na ocasião, o(a) pós-graduando(a) apresentará o trabalho intitulado: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ na data de ___/___/____ às ____ horas.
Para composição da banca, além do(a) Orientador(a), indicamos os(as) Profs.(as), Drs.(as) abaixo relacionados como membros titulares, com a Instituição de ensino a qual estão vinculados:

	Nome e Titulação
	Instituição de Ensino/Local
	E-mail
	Necessidade de Passagens/Hotel

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


E como Membros suplentes:
	Nome e Titulação
	Instituição de Ensino/Local
	E-mail
	Necessidade de Passagens/Hotel

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Equipamentos audiovisuais necessários para a realização do exame:

	


Atenciosamente,
___________________________________________                  ____________________________________________
     Assinatura do(a) Orientador(a)






Assinatura do(a) aluno(a)
São Carlos, ___ de ______ de 20__

	Para uso da CPG

Homologado na ______ª Reunião da CPG-PPGTO, realizada em ____/____/_____

___________________________________________ 
Assinatura
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