[image: ][image: ]
Ministério da Educação
Universidade Federal de Santa Maria
Centro de Artes e Letras
Programa de Pós-Graduação em Artes da Cena



REQUERIMENTO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO DE DISSERTAÇÃO


Vimos, por meio deste, requerer a constituição de Banca Examinadora para julgamento do Exame de Qualificação da Dissertação intitulada ______________________________________________, de autoria do(a) discente _________________________________________________. 
O Exame será realizado no dia ____ de _____________ de _____, às ____h____min, no(s) seguinte(s) formato(s):
( ) Presencial, no(a) _________________________ (informar sala/auditório e prédio).
( ) Por videoconferência, através do link: ____________________________________
* Caso o Exame seja realizado em formato híbrido, preencher ambos os campos.

A Banca Examinadora será composta pelos(as) professores(as) abaixo indicados(as):

Professor(a) Orientador(a) - Presidente
Nome completo: _____________________________________________________________
Professor(a) Coorientador(a) (se houver) 
Nome completo: _____________________________________________________________
Professor(a) do PPGAC - Titular
Nome completo: _____________________________________________________________
Professor(a) externo(a) à UFSM - Titular 
Nome completo: _____________________________________________________________
Instituição e PPG: ____________________________________________________________
Telefone: ___________________________________________________________________
E-mail: ____________________________________________________________________
CPF: ______________________________________________________________________
Data de nascimento: ____/____/____
Professor(a) Suplente
 Nome completo: _____________________________________________________________
 ( ) Docente do PPGAC
 ( ) Docente externo(a) à UFSM
Se externo(a), informar:
Instituição e PPG: ____________________________________________________________
Telefone: ___________________________________________________________________
E-mail: ____________________________________________________________________
CPF: ______________________________________________________________________
Data de nascimento: ____/____/____

Santa Maria, ____ de ____________ de ______.




__________________________________
Assinatura do Professor(a) Orientador(a)
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