PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
COORDENACAO DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU MESTRADO
EM ATENCAO A SAUDE.

Formuldrio EQ-M: Designac¢ao de docentes para composi¢do de Comissao de Avaliacio em Exame de Qualificagdo de
Dissertacao de Mestrado e confec¢ao de documentos comprobatdria.

Ii ERMO DE SOLICITACAO }

Prezada Prof2. Dra. Adenicia Custodia Silva e Souza
Coordenadora do Programa de Pds-Graduagdo Stricto Sensu Mestrado em Atengdo a Saude

Por meio deste, eu, Prof.(a) Dra(a)l ,

docente do Programa de Pds-Graduagdo Stricto Sensu Mestrado em Atengdo a Saude, solicito a designagdo dos(as) docentes abaixo
relacionados(as) para compor a Comissdo de Avaliagdo, em Exame de Qualificagdo, do Projeto de Dissertagdo de Mestrado intitulado:

Em desenvolvimento pelo(a) discente:

Matricu/al | , sob minha orientagdo. Adicionalmente, solicito 1) a confec¢do da documentagdo
comprobatdria da realizagdo e do resultado do exame (Ata de Exame de Qualificagéo de Dissertagdo de Mestrado), e 2) os termos de

participagdo dos membros da Comissdo de Avaliagéo na atividade.
[DOCENTES A COMPOR A COMISSAO DE AVALIAGCAO }

1) Prof.(a) Dr.(a) | Presidente(a)
Instituicdo: Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC Goias) (Orientador)

2) PrOf.(a) Dr.(a) Membro convidado do MAS
Instituigdo: Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC Goias) (indicagdo obrigatdria)

3) Prof.(a) Dr.(a) Membro convidado

(indicagdo obrigatdria)

Instituicdo: Sigla:( )

4) Prof.(a) Dr.(a) Membro suplente
Instituigdo: Pontificia Universidade Catdlica de Goias (PUC Goias) (indicagdo obrigatdria)

5) Prof.(a) Dr.(a) Membro convidado
Institui¢do: Sigla:( )

(indicagdo opcional)

IDADOS PARA PROGRAMAGAO DO EXAME DE QUALIFICACAO }

Data e horarios pretendidos: | | / | | /20| |, as | | horas e : minutos. Observacdes: 1) Anexar um exemplar do projeto

a este formulario quando da entrega do mesmo
na Secretaria do MAS.

Local pretendido: [2) Encaminhar um exemplar do Projeto para cada

Membro da Comissdo de Avaliagdo.

Data da solicitagdo:

ASSINATURAS — | r | I/ | |

DOCENTE MAS DISCENTE MAS
Presidente(a)/ Orientador(a) Curso de Mestrado

O Ssolicitagdo deferida

O Solicitagdo indeferida (Justificativa em anexo)

Data: __ / / .

Profa. Dra. Adenicia Custodia Silva e Souza
Coordenadora do Programa de Pds-Graduagdo Stricto Sensu
Mestrado em Atengdo a Saude




