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Ilmo. Sr. 

Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Educação – curso de Doutorado
O(A) Prof.(a) Dr.(a) __________________________________________________________________________
requer, nos termos do Art. 49 do Regulamento do Programa, a realização do EXAME DE QUALIFICAÇÃO de seu(sua) orientando(a)____________________________________________________,

visto já ter integralizado todos os créditos e sido aprovado(a) no Exame de Proficiência em Língua Estrangeira, para o que anexa 05 (cinco) cópias da primeira versão da tese, que tem por título:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Exame marcado para ____/____/______, às _____h_____min, _____________________________, no câmpus Cidade Universitária Prof. Aldo Vannucchi.
Sorocaba, _____de ________________de_____.
____________________________________

Orientador(a)
CIENTE em ___/___/___. 

____________________________________


Orientando(a)

Informação da Secretaria:

O(a) aluno(a) preenche todas as condições para apresentar-se ao exame de qualificação.

Sorocaba, ___/___/______.
___________________________

Secretaria de Pós-Graduação
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Banca Examinadora (preenchimento, de preferência, pelo orientador) 

1º EXAMINADOR TITULAR:
Prof.(a) Dr.(a)________________________________________________________________________________ 

Instituição:___________________________________________________________________________________

ENDEREÇO RESIDENCIAL

Rua/Av.:___________________________________________________________________________Nº_______
Bairro:________________________________________________________ CEP:_________________________

Cidade:___________________________________________________ ESTADO __________________________       
Tel. Celular (_____) ______________________E-mail: _______________________________________________
2º EXAMINADOR TITULAR:
Prof.(a) Dr.(a)________________________________________________________________________________ 

Instituição:___________________________________________________________________________________

ENDEREÇO RESIDENCIAL

Rua/Av.:___________________________________________________________________________Nº_______

Bairro:________________________________________________________ CEP:_________________________

Cidade:___________________________________________________ ESTADO __________________________       
Tel. Celular (_____) ______________________E-mail: _______________________________________________

3º EXAMINADOR TITULAR:
Prof.(a) Dr.(a)________________________________________________________________________________ 

Instituição:___________________________________________________________________________________

ENDEREÇO RESIDENCIAL

Rua/Av.:___________________________________________________________________________Nº_______

Bairro:________________________________________________________ CEP:_________________________

Cidade:___________________________________________________ ESTADO __________________________       
Tel. Celular (_____) ______________________E-mail: _______________________________________________

4º EXAMINADOR TITULAR:
Prof.(a) Dr.(a)________________________________________________________________________________ 

Instituição:___________________________________________________________________________________

ENDEREÇO RESIDENCIAL

Rua/Av.:___________________________________________________________________________Nº_______

Bairro:________________________________________________________ CEP:_________________________

Cidade:___________________________________________________ ESTADO __________________________        
Tel. Celular (_____) ______________________E-mail: _______________________________________________

SUPLENTES
Rua/Av.:___________________________________________________________________________Nº_______

Bairro:________________________________________________________ CEP:_________________________

Cidade:___________________________________________________ ESTADO __________________________        
Tel. Celular (_____) ______________________E-mail: _______________________________________________

SUPLENTES

Rua/Av.:___________________________________________________________________________Nº_______

Bairro:________________________________________________________ CEP:_________________________

Cidade:___________________________________________________ ESTADO __________________________        
Tel. Celular (_____) ______________________E-mail: _______________________________________________

Homologado na reunião do Colegiado do Programa em ____/____/______.

_______________________________

[image: image2.jpg]Sorocaba . Campus Seminario (15) 21014000 | Campus Truijillo (15) 2101.2000 | Cidade Universitaria (15) 2101.7000 | Tieté . Unidade Tieté (15) 3282.5181 WwWw.uniso.br



Coordenador do Programa
[image: image2.jpg]

