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À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Ciências Médicas. 

QUALIFICAÇÃO DE TESE DE DOUTORADO
	Aluno:

	Professor orientador:

	Professor coorientador1:

	Professor coorientador2:


	Título da Tese: 

	

	


                                                                                                                                                                            Sugestão de data (pelo menos 2 datas, com horário de início da defesa):

	Data 1:  

	Data 2:


                                                                                                                                                                                  Banca Examinadora Sugerida: 

Titulares:
	Prof.(a) Dr.(a)  Orientador(a):  

	

	Prof.(a) Dr.(a)  (Revisor do Programa):  

	

	Prof.(a) Dr.(a) 

	Título:

	Fone/Fax:
	E-mail:

	Instituição (por extenso):


Suplentes:                                                                                                                                                     

	Prof.(a) Dr.(a) 

	Título:

	Fone/Fax:
	E-mail:

	Instituição (por extenso):


	Assinatura do aluno: 

	

	Assinatura do orientador: 


Todos os formulários podem ser obtidos em www.poscienciasmedicas.uff.br


