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5)	
  Prof.	
  	
  	
  	
  Dr.	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Pró-­‐Reitoria	
  	
  de	
  	
  Pós-­‐Graduação	
  	
  e	
  	
  Pesquisa	
  
Coordenação	
  de	
  Pós-­‐Graduação	
  Stricto	
  Sensu	
  
	
  

Formulário	
  EQ-­‐M:	
  Designação	
  de	
  docentes	
  para	
  composição	
  de	
  Comissão	
  de	
  Avaliação	
  em	
  Exame	
  de	
  Qualificação	
  de	
  Dissertação	
  de	
  
Mestrado	
  e	
  confecção	
  de	
  documentação	
  comprobatória.	
  

Termo	
  de	
  solicitação:	
  

Prezado	
  	
  Prof.	
  Dr.	
  Cristiano	
  Coelho	
  
Coordenador	
  do	
  Programa	
  de	
  Pós-­‐Graduação	
  Stricto	
  Sensu	
  em	
  Psicologia	
  
	
  
	
  

Por	
  meio	
  deste,	
  eu,	
  Prof.(a)	
  Dr.(a)	
  

	
  
	
  

,	
  
docente	
  do	
  Programa	
  de	
  Pós-­‐Graduação	
  Stricto	
  Sensu	
  em	
  Psicologia,	
  solicito	
  a	
  designação	
  dos(as)	
  docentes	
  abaixo	
  relacionado(as)	
  
para	
  compor	
  a	
  Comissão	
  de	
  Avaliação,	
  em	
  Exame	
  de	
  Qualificação,	
  do	
  projeto	
  de	
  Dissertação	
  de	
  Mestrado	
  intitulado	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

,	
  

em	
  desenvolvimento	
  pelo(a)	
  discente	
  
	
  
matrícula	
   ,	
  sob	
  minha	
  orientação.	
  Adicionalmente,	
  solicito	
  1)	
  a	
  confecção	
  da	
  
documentação	
  comprobatória	
  da	
  realização	
  e	
  do	
  resultado	
  do	
  exame	
  (Ata	
  de	
  Exame	
  de	
  Qualificação	
  de	
  Dissertação	
  de	
  Mestrado),	
  e	
  
2)	
  os	
  termos	
  de	
  participação	
  dos	
  membros	
  da	
  Comissão	
  de	
  Avaliação	
  na	
  atividade.	
  

Docentes	
  a	
  compor	
  a	
  Comissão	
  de	
  Avaliação:	
  

	
  
,	
  

	
  
1)	
  Prof.(a)	
  Dr.(a)	
  

Presidente(a)	
  
(Orientador[a])	
  

	
  

2)	
  Prof.(a)	
  Dr.(a)	
  
Instituição:	
  Pontifícia	
  Universidade	
  Católica	
  de	
  Goiás	
  (PUC	
  Goiás)	
   	
  

Membro	
  convidado	
  
interno	
  ao	
  PSSP	
  
(Indicação	
  obrigatória)	
  

Instituição:	
  Pontifícia	
  Universidade	
  Católica	
  de	
  Goiás	
  (PUC	
  Goiás)	
  

3)	
  Prof.(a)	
  Dr.(a)	
  
	
  
	
  
4)	
  Prof.(a)	
  Dr.(a)	
  
	
  
	
  

(a)	
  	
  	
  	
  (a)	
  

	
  
	
  

Instituição:	
  __________________________________________________________	
  Sigla:	
  (_________)	
  
	
  
	
  
Instituição:	
  __________________________________________________________	
  Sigla:	
  (_________)	
  
	
  
	
  
Instituição:	
  Pontifícia	
  Universidade	
  Católica	
  de	
  Goiás	
  (PUC	
  Goiás)	
  

Membro	
  convidado	
  
(Indicação	
  obrigatória)	
  
	
  

Membro	
  convidado	
  
(Indicação	
  opcional)	
  
	
  
Membro	
  suplente	
  
(interno	
  ao	
  PSSP)	
  
(Indicação	
  obrigatória)	
  

Dados	
  para	
  programação	
  do	
  Exame	
  de	
  Qualificação:	
  
	
  
Data	
  e	
  horário	
  pretendidos:	
   /	
   /	
  20	
   ,	
  às	
   horas	
  e	
   minutos.	
  

Local	
  pretendido:	
  

	
  
Observações:	
  	
  1)	
  	
  Anexar	
  	
  um	
  	
  exemplar	
  	
  do	
  
projeto	
  	
  a	
  	
  este	
  	
  formulário	
  	
  quando	
  	
  da	
  
entrega	
  	
  do	
  	
  mesmo	
  	
  na	
  	
  Secretaria	
  	
  do	
  	
  PSSP.	
  
2)	
  	
  Encaminhar	
  	
  um	
  	
  exemplar	
  	
  do	
  	
  projeto	
  
para	
  	
  cada	
  	
  membro	
  	
  da	
  	
  Comissão	
  	
  de	
  
Avaliação.	
  

Assinaturas:	
  
	
  

_________________________________________	
  
Docente	
  	
  PSSP	
  

Presidente(a)/Orientador(a)	
  

	
  
_________________________________________	
  

Discente	
  	
  PSSP	
  
Curso	
  	
  de	
  	
  Mestrado	
  

Data	
  da	
  solicitação:	
  
/	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  /	
  20	
  

  	
  

Solicitação	
  deferida	
  
Solicitação	
  indeferida	
  (Justificativa	
  em	
  anexo)	
  

Data:	
   /	
   /	
  20	
  

	
  
_________________________________________	
  

Prof.	
  	
  Dr.	
  	
  Cristiano	
  	
  Coelho	
  
Coordenador	
  	
  do	
  	
  Programa	
  	
  de	
  

Pós-­‐Graduação	
  	
  Stricto	
  	
  Sensu	
  	
  em	
  	
  Psicologia	
  


