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[bookmark: _GoBack]AGENDAMENTO DE QUALIFICAÇÃO OU DEFESA DE DISSERTAÇÃO

	Nome do(a) Aluno(a): 

	Programa de Pós-Graduação: 

	(   ) Exame de Qualificação                               (   ) Defesa de Dissertação

	Orientador(a): 

	Coorientador(a): 

	Área de concentração:

	Linha de Pesquisa:



Apresentação
	Título do Trabalho: 


	Data: 
	Horário: 

	Local:

	Videoconferência (    )     Link:



Composição da Banca de Qualificação/Defesa
	Função
	Nome
	Instituição
	CPF

	Presidente
	
	
	

	Titular
interno
	
	
	

	Titular externo
	
	
	

	
	
	
	

	Suplente externo
	
	
	



Preencher para todos os Membros externos:
	INFORMAÇÕES SOBRE OS MEMBROS EXTERNOS

	Nome
	E-mail
	Data de Nascimento

	
	
	

	
	
	





	

	
 Assinatura do Orientador(a)



Instituto Integrado de Saúde
Cidade Universitária | Bloco 12 | Caixa Postal 549
Fone: 67- 3345.7768 
79070-900 | Campo Grande - MS
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