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CENTRO DE CIÊNCIAS AGRÁRIAS-CCA                                                  
MESTRADO EM PRODUÇÃO SUSTENTÁVEL E SAÚDE ANIMAL – PPS



EXAME DE QUALIFICAÇÃO
Não serão aceitos requerimentos fora do prazo (mínimo 15 dias de antecedência) do prazo para qualificar (22º mês após a matrícula)

Eu,			, RA nº	, Turma:	, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Produção Sustentável e Saúde Animal, Área de Concentração:  		
 	, da Universidade Estadual de Maringá, venho requerer, junto ao Conselho Acadêmico do Programa, o Exame de Qualificação, nível de (  ) MESTRADO, DISSERTAÇÃO intitulada:  	______________________________________________________________

 	__.

Para tal, confirmo que:
1) integralizei no mínimo 75% dos créditos exigidos pelo Programa;
2) fui aprovado(a) no Exame de Proficiência em Língua Estrangeira;(enviar comprovante por e-mail)
3) encaminharei este requerimento, o historico escolar (SIGAA/UEM) atual e arquivo do relatório da dissertação em PDF para o e-mail: sec-pps@uem.br.
4) Um arquivo em word do resumo e palavras chaves.
5) Currículo Lattes (somente a primeira folha) do(s) membros(s) externo(s) , para o e-mail:sec-pps@uem.br
Enviar todos os documentos em um único e-mail: sec-pps@uem.br ASSUNTO : QUALIFICAÇÃO – NOME COMPLETO

Para cadastro de mnembro externo(titular e suplente) da banca (de outra Instituição) é necessário:

Rg nº       órgão               UF......       
Data nascimento:        
Nome da mãe:
CPF: 

Umuarama,	de	de	.



Assinatura do(a) aluno(a)


DE ACORDO

Data do Exame: ____/_______/_____.Horário:__________________Local:_________________

Link (se híbrido): ________________________o orientador(a) que deverá criar o link e já informar nestge requerimento

Banca Examinadora:


1.Presidente (Orientador)-Prof. (ª)Dr.(ª) ___________________________________________________


2.Membro Titular -Prof.  do PPS/UEM - Prof.(ª) Dr.(ª) _____________________________________________


3.Membro Titular Externo (outra Instituição) - Prof.(ª) Dr.(ª)___________________________________
Instituição: _______________________  Cidade: _______________ CPF:________________________
E-mail: __________________________

4. Membro Titular Suplente (outra Instituição) - Prof.(ª) Dr.(ª)__________________________________
Instituição: _______________________  Cidade: _______________ CPF:________________________
E-mail: __________________________

5. Membro Titular Suplente Prof. do PPS/UEM - Prof.(ª) Dr.(ª) ________________________________



_______________________________________
Assinatura do (a) Orientador(a)
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