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FORMULÁRIO PARA SUGESTÃO DE BANCA EXAMINADORA DE QUALIFICAÇÃO DE PROJETO DE TESE
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO:

ALUNO: _______________________________________________________________ MATRÍCULA: 
ENDEREÇO: ____________________________________________________________ Nº 
CIDADE: ______________________________________ UF: __ CEP: 
CPF: 000.000.000-00

DATA DE NASCIMENTO: 31/01/2011
TELEFONE: ____________________________________________

     
 E-MAIL:  FORMTEXT 

     
   CELULAR: 
BOLSISTA: ( FORMCHECKBOX 
) Não  ( FORMCHECKBOX 
) Sim. Orgão Financiador: _____________________________________________
ORIENTADOR: ___________________________________________________________
VÍNCULO PROFISIONAL ATUAL: ___________________________________________________________
ATUAÇÃO NA MESMA ÁREA DE TITULAÇÃO: ( FORMCHECKBOX 
) Sim   ( FORMCHECKBOX 
) Não

TESE:

NÚMERO DE REGISTRO DO PROJETO NO GAP-CCSH (SIE):____________________________
TÍTULO:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ÁREA/LINHA DE PESQUISA: ________________________________________________________
RESUMO:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SUGESTÃO DE COMISSÃO EXAMINADORA

(Caso a comissão sugerida seja diferente daquela que avaliou o projeto de dissertação, anexar justificativa por escrito par a alteração do(s) membro(s)).

ORIENTADOR e PRESIDENTE DA COMISSÃO:

NOME: ___________________________________________________ SIAPE:                    CPF: 000.000.000-00
MEMBRO O1:

NOME: ___________________________________________________ CPF: 000.000.000-00
INSTITUIÇÃO: ___________________________________________________
MEMBRO O2:

NOME: ___________________________________________________ CPF: 000.000.000-00
INSTITUIÇÃO: ___________________________________________________
MEMBRO O3:

NOME: ___________________________________________________ CPF: 000.000.000-00
INSTITUIÇÃO: ___________________________________________________
MEMBRO O4:

NOME: ___________________________________________________ CPF: 000.000.000-00
INSTITUIÇÃO: ___________________________________________________
SUPLENTE:

NOME: ___________________________________________________ CPF: 000.000.000-00
INSTITUIÇÃO: ___________________________________________________
SUPLENTE:

NOME: ___________________________________________________ CPF: 000.000.000-00
INSTITUIÇÃO: ___________________________________________________
DATA PREVISTA PARA DEFESA: 31/01/2011
HORÁRIO PREVISTO PARA DEFESA: 10:00
ASSINATURA DO ORIENTADOR:___________________________________________________

ASSINATURA DO ALUNO:__________________________________________________________

Santa Maria,_____/________/_______.

PARA USO DA SECRETARIA (Não preencher)
Data do Recebimento:____/____/_______.

Responsável pelo Recebimento:______________________________________________________

Documentos Recebidos:

(   ) Formulário para Sugestão de Comissão Examinadora de Qualificação de Projeto de Tese;

(   ) Cinco cópias integrais da Dissertação;

(   ) Formulário para solicitação de membro externo à UFSM (se for o caso).
COLEGIADO DO CURSO DE MESTRADO EM ADMINISTRAÇÃO (Não preencher)
PARECER:

(   ) Aprovada, sem alterações.

(   ) Aprovada, com alterações.

(   ) Reprovada 

JUSTIFICATIVA:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DATA:______/_____/________.
ATA da Reunião do Colegiado do Curso Nº:_________________
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