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Programa de Pós Graduação em Inovação Tecnológica - UFMG


REQUERIMENTO PARA REALIZAÇÃO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO 
ATENÇÃO: TODOS OS CAMPOS PRECISAM SER PREENCHIDOS. DADOS SÃO NECESSÁRIOS PARA O CADASTRO NA PLATAFORMA SUCUPIRA, PRINCIPALMENTE O CPF.


Belo Horizonte, ______ de _____________________ de 20___.


Senhor Coordenador,
Eu, Professor (a) Dr. (a) ___________________________________________, submeto à apreciação do Colegiado deste Programa os nomes abaixo relacionados para a composição da Banca Examinadora do Exame de Qualificação da Tese do(a) discente ______________
_________________________________________________________________________, 
Área de concentração: _______________________________________________________, 
Linha de Pesquisa: _______________________________________________.  
Na ocasião, o(a) pós-graduando(a) apresentará o Relatório da Tese  intitulado: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data para a realização do Exame de Qualificação: ___/___/_____, às ________ horas.


Membros titulares: 

1 - Nome: _________________________________________________________________
CPF: _________________   Nacionalidade: ______________________________________ 
Email: ____________________________________ Telefone: (__) ____________________
Instituição de origem: (  ) UFMG   (  ) Outra - Sigla:_________ _______________________ 
Nome da Instituição: ________________________________________________________
Titulação - Maior nível: _________________  Ano: _______ País: ____________________


2 - Nome: _________________________________________________________________
CPF: _________________   Nacionalidade: ______________________________________ 
Email: ____________________________________ Telefone: (__) ____________________
Instituição de origem: (  ) UFMG   (  ) Outra - Sigla:_________________________________ 
Nome da Instituição: ________________________________________________________
Titulação - Maior nível: ___________________________  Ano: _______ País: __________
3 - Nome: _________________________________________________________________
CPF: _________________   Nacionalidade: ______________________________________ 
Email: ____________________________________ Telefone: (__) ____________________
Instituição de origem: (  ) UFMG   (  ) Outra - Sigla:_________________________________
Nome da Instituição: ________________________________________________________
Titulação - Maior nível: ___________________________  Ano: _______ País: __________


E como membros suplentes: 
1 - Nome: _________________________________________________________________
CPF: _________________   Nacionalidade: ______________________________________ 
Email: ____________________________________ Telefone: (__) ____________________
Instituição de origem: (  ) UFMG   (  ) Outra - Sigla:_________________________________ 
Nome da Instituição: ________________________________________________________
Titulação - Maior nível: ___________________________  Ano: _______ País: __________

2 - Nome: _________________________________________________________________
CPF: _________________   Nacionalidade: ______________________________________ 
Email: ____________________________________ Telefone: (__) ____________________
Instituição de origem: (  ) UFMG   (  ) Outra - Sigla:_________________________________ 
Nome da Instituição: ________________________________________________________
Titulação - Maior nível: ___________________________  Ano: _______ País: __________

INCLUIR COORIENTADOR(A) NA BANCA? (  ) SIM (  ) NÃO 

Declaramos que os professores acima indicados como membros titulares e suplentes não tiveram qualquer colaboração com o trabalho de tese realizado. 

1-Favor informar se o teor do documento é sigiloso. Se positivo, sugere-se antes da Defesa de Tese, depósito prévio da Patente.

2- Caso não seja possível o item acima, favor comunicar formalmente à Coordenação do Curso para providências pertinentes.



Equipamentos audiovisuais que serão necessários para a realização do exame:
	




Atenciosamente,


_______________________________
Assinatura do(a) Orientador(a)



_______________________________
Assinatura do(a) Discente



Aprovação da Reunião do Colegiado em: ___/___/___


[bookmark: _GoBack]Para uso da Secretaria do PPGIT
Recebido em: ___/___/___            Assinatura      ____________________________
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