GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
UNIVERSIDADE REGIONAL DO CARIRI
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PRO-REITORIADE POS-GRADUACAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

INDICAGAO DE BANCA EXAMINADORA PARA QUALIFICAGAO

DADOS PESSOAIS DO ALUNO

Nome:

CPF:

E-mail:

DADOS DO PROJETO

Titulo:

Linha de pesquisa:

Orientador:
DADOS DA APRESENTA(}AO
Local:
Data:
Horario:
DADOS DOS MEMBROS DA BANCA EXAMINADORA
Nome Completo (sem abreviagao) Titulagao Instituicao a CPF
qual esta
vinculado
atualmente
(SIGLA)
Orientador
Coorientador
Membro
Membro
Suplente




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
UNIVERSIDADE REGIONAL DO CARIRI
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PRO-REITORIADE POS-GRADUACAO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

FICHA COMPLEMENTAR PARA MEMBRO(S) EXTERNO(S) AO PROGRAMA

Nome

Instituicao
datitulacéo

Ano da
Titulag&o

Curriculo
Lattes

RG CPF

Email

Observagoes:

1. A Banca Examinadora de qualificagdo de mestrado devera ser constituida por
docentes com titulo de doutor, sendo trés membros titulares e um membro
suplente. Sera presidida pelo orientador € um dos membros titulares devera ser
externo ao Programa.

2. O docente externo devera ter seus dados preenchidos TOTALMENTE na ficha
complementar.

3. Este formulario, preenchido e assinado, devera ser entregue na secretaria do
Mestrado Académico em Enfermagempelo menos com15 (quinze) dias antes da
data qualificagao.

Assinatura do Aluno

Assinatura do Orientador




