	
[image: image1.wmf]
	Universidade Federal de Minas Gerais

Faculdade de Farmácia

Programa de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas
	[image: image2.png]Pés-Graduogdo






INSCRIÇÃO NO EXAME DE QUALIFICAÇÃO
Aluno..................................................................... Nº Matrícula............................

Orientador...............................................................................................................

Título:
..................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Sugestão para os membros da banca

.........................................  ...........................................  ...............................................

                Nome                                 Titulação                                    Instituição              
.........................................  ...........................................  ...............................................

                Nome                                 Titulação                                    Instituição              
.........................................  ...........................................  ...............................................

                Nome                                 Titulação                                    Instituição              
Anexo apresento o texto do Exame de Qualificação em tres vias.

Belo Horizonte,........ de .............................................. de .........

Candidato(a).............................................................................

Anuência do Orientador:
Belo Horizonte, ........ de ........................................ de ......

.................................................................................

Assinatura do Orientador
Aprovação do Colegiado

O Colegiado de Pós-Graduação em Ciências Farmacêuticas
SYMBOL 113 \f "Wingdings"não aprova

SYMBOL 113 \f "Wingdings"aprova a presente inscrição

SYMBOL 113 \f "Wingdings"indica os seguintes membros para a banca
.........................................  ...........................................  ...............................................

                Nome                                 Titulação                                    Instituição              
.........................................  ...........................................  ...............................................

                Nome                                 Titulação                                    Instituição              
.........................................  ................... ........................  ...............................................

                Nome                                 Titulação                                    Instituição              
Data de Apresentação : ...........de ................................................de............

Comentários..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Belo Horizonte, ........ de ............................................. de .......

..............................................................................................
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