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-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM

SEMINARIO DE PESQUISA Il (02 CR)

ALUNO/A:

ORIENTADOR/A:

BOLSISTA: () NAO ( ) SIM. Qual agéncia:
SITUACAO ATUAL DO PROJETO:

OBS: Devolver impresso e assinado. A matricula e a defesa da Dissertagao ficarao
condicionadas a entrega deste relatorio.

DATA DA ORIENTACAO RECEBIDA
ORIENTAGAO

DATA DE PREVISAO DA DEFESA: / /
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1) ATIVIDADES ACADEMICAS

Total de créditos obrigatérios ja cursados em semestres anteriores

Total de créditos optativos ja cursados em semestres anteriores

Numero de créditos a serem cursados no semestre atual

2) ATIVIDADES CIENTIFICAS

Numero de eventos cientificos locais/regionais nos quais
participou, desde o ingresso no Mestrado

Numero de trabalhos apresentados ou como coautor em eventos
locais/regionais

Numero de eventos cientificos nacionais nos quais participou,
desde o ingresso no Mestrado

Numero de trabalhos apresentados ou como coautor em eventos
nacionais

Numero de eventos cientificos internacionais nos quais
participou, desde o ingresso no Mestrado

Numero de trabalhos apresentados ou como coautor em eventos
internacionais

Numero de artigos como autor ou coautor enviados para
publicacéo, desde o ingresso no Mestrado

Numero de artigos como autor ou coautor ja publicados, desde o
ingresso no Mestrado

3) ATIVIDADES TECNICAS

Numero de bancas de graduagdo que participou como membro
avaliador, desde o ingresso no Mestrado

Numero de orientagdes de monografia de graduagdo, desde o
ingresso no Mestrado

Numero de co-orientagbes de monografia de graduacao, desde o
ingresso no Mestrado
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4) PARECER/AVALIAGAO DO PROFESSOR ORIENTADOR

NOTA:

Crato/CE, de de 20

Assinatura do Aluno

Assinatura do Orientador



