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	UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGÁ
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM



REQUERIMENTO ACADÊMICO

	NOME:  


SOLICITAÇÃO:
	
	Qualificação de projeto

	
	Defesa de dissertação/tese


	TÍTULO: 



SUGESTÃO DE BANCA EXAMINADORA:
	PRESIDENTE/ORIENTADOR (A):




MEMBROS TITULARES

	NOME COMPLETO
	INSTITUIÇÃO

	1. 
	

	2. 
	

	3. 
	

	4. 
	


MEMBROS SUPLENTES
	NOME COMPLETO
	INSTITUIÇÃO

	1. 
	

	2. 
	


	SUGESTÃO DE DATA: 
	

	SUGESTÃO DE HORÁRIO: 
	


DATA: ____/____/_____.

_______________________________________

                                                                        Assinatura do pós-graduando
DATA: ____/____/_____.

_______________________________________

                                                                        Assinatura do (a) orientador (a)

Avenida Colombo, 5.790 - Campus Universitário - Fone: 44-3011-4494
CEP 87020-900 - Maringá – Paraná – Brasil

Campus Universitário - Avenida Colombo, 5.790 - (DDD 0xx44) Fone: 261-4040 (PABX)

Fax/CCS: 044-263-7440 - CEP 87020-900 - Maringá - Paraná


[image: image1.png]_962171067

