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SECRETARIA DE CIÊNCIA, TECNOLOGIA E INOVAÇÃO
FACULDADE DE MEDICINA DE MARÍLIA

	REQUERIMENTO DE EXAME GERAL DE QUALIFICAÇÃO DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO
EM ENSINO EM SAÚDE – MESTRADO PROFISSIONAL

	* Preenchimento Eletrônico
INFORMAÇÕES PESSOAIS 

	[bookmark: Texto1]Nome do aluno:      
	[bookmark: Texto6]RA:      

	[bookmark: Texto2][bookmark: Texto3][bookmark: Texto4][bookmark: Texto5]Telefone fixo: (     )      		Celular:(     )      

	[bookmark: Texto7]E-mail:      

	INFORMAÇÕES PROFISSIONAIS 

	[bookmark: Texto8]Empresa e/ou Instituição:      

	[bookmark: Texto9]Endereço:      

	[bookmark: Texto10][bookmark: Texto12][bookmark: Texto13]Cidade:      		UF:      	CEP:      

	[bookmark: Texto11]Telefone: (     ) 		

	
DADOS PARA AGENDAMENTO 

	[bookmark: Texto14][bookmark: Texto15]Data da qualificação:         Horário:      

	[bookmark: Texto16]Título da dissertação:      

	

	
RESERVA DE MATERIAL 
[bookmark: Texto17](     ) Defesa Presencial		
[bookmark: Texto18](     ) Defesa híbrida (videoconferência via Teams)
*o Presidente da banca e o Pós-Graduando deverão estar presentes obrigatoriamente.
[bookmark: Texto29](     ) Projetor Multimídia	  
[bookmark: Texto87](     ) Laptop 	
[bookmark: Texto19][bookmark: Texto20][bookmark: Texto21](      ) Webcam	(      ) Outros:      



	[bookmark: OLE_LINK1]RESERVADO À SECRETARIA DE PÓS-GRADUAÇÃO

	

Disciplinas 
(30 créditos)
	Obrigatórias 
(18 créditos) 
	[bookmark: Texto22](     )cumpridos
	[bookmark: Texto23](     )não cumpridos

	
	
Optativas 
(mínimo de 12 créditos) 


	[bookmark: Texto24](     )cumpridos
	[bookmark: Texto25](      )não cumpridos

	
[bookmark: Texto26][bookmark: Texto27][bookmark: Texto28]  Marília,       de        de 20     . 


	
  Assinatura do(a) Orientador(a) 	Assinatura do(a) Pós-Graduando(a) 


  Visto da Secretaria:



	PROPOSTA DE NOMES PARA COMPOR A BANCA EXAMINADORA

	*SUGESTÃO DE NOMES PARA COMPOR A BANCA EXAMINADORA (TÍTULO MÍNIMO DOUTOR) 

	1º TITULAR (ORIENTADOR) 
[bookmark: Texto30]Nome:       

	[bookmark: Texto31]CPF:      

	[bookmark: Texto32]Instituição:      

	[bookmark: Texto33]Endereço:      

	[bookmark: Texto34][bookmark: Texto37][bookmark: Texto38]Cidade:      	UF:       	CEP:      

	[bookmark: Texto35][bookmark: Texto36]Telefone: (      )      	 

	[bookmark: Texto39]E-mail:      

	COORIENTADOR: (desde que formalizado pelo Conselho do PPGES)

	[bookmark: Texto40]Nome:      

	[bookmark: Texto41]CPF:      

	[bookmark: Texto42]E-mail:      

	2º TITULAR (PROGRAMA OU FAMEMA OU EXTERNO) 
[bookmark: Texto43]Nome:      

	[bookmark: Texto44]CPF:      

	[bookmark: Texto45]Instituição:       

	[bookmark: Texto46]Endereço:      

	[bookmark: Texto47][bookmark: Texto49][bookmark: Texto50]Cidade:       	UF:      	CEP:      

	[bookmark: Texto48]	Telefone: (     ) 	 

	[bookmark: Texto51]E-mail:      

	3º TITULAR (EXTERNO AO PROGRAMA E À FAMEMA) 
[bookmark: Texto52]Nome:      

	[bookmark: Texto53]CPF:      

	[bookmark: Texto54]Instituição:      

	[bookmark: Texto55]Endereço:      

	[bookmark: Texto56][bookmark: Texto59][bookmark: Texto60]Cidade:      	UF:      	CEP:       

	[bookmark: Texto57][bookmark: Texto58]Telefone: (      )      	 

	[bookmark: Texto61]E-mail:      



	1º SUPLENTE (PROGRAMA OU FAMEMA OU EXTERNO) 
[bookmark: Texto62]Nome:       

	[bookmark: Texto63]CPF:      

	[bookmark: Texto64]Instituição:      

	[bookmark: Texto65]Endereço:       

	[bookmark: Texto66][bookmark: Texto67][bookmark: Texto68]Cidade:       	UF:       		CEP:      

	[bookmark: Texto69][bookmark: Texto86]Telefone: (     )      		

	[bookmark: Texto70]E-mail:      

	
2º SUPLENTE (EXTERNO AO PROGRAMA E À FAMEMA) 
[bookmark: Texto83]Nome:      

	[bookmark: Texto72]CPF:       

	[bookmark: Texto73]Instituição:      

	[bookmark: Texto74]Endereço:       

	[bookmark: Texto77][bookmark: Texto75][bookmark: Texto76]Cidade:      	UF:       		CEP:      

	[bookmark: Texto85][bookmark: Texto79]Telefone: (     )      		

	[bookmark: Texto84]E-mail:       

	
[bookmark: Texto80][bookmark: Texto81][bookmark: Texto82]   Marília,       de        de 20     .
				
	
  Assinatura do(a) Orientador(a) 	Assinatura do(a) Pós-Graduando(a) 

  Visto da Secretaria: 




OBSERVAÇÕES
Após aprovação deste, junto ao conselho do programa, as cartas convite serão enviadas aos membros da banca em até 07 dias úteis.  A dissertação digital ou impressa será enviada pelo Pós-graduando no prazo acordado com o orientador e a banca. 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENSINO EM SAÚDE – PPGES – MESTRADO PROFISSIONAL 
AV. Monte Carmelo, 800 – Marília – SP. – CEP 17519-030
Fone: (14) 3311-2803 – E-mail: mestradoprofissional@famema.sp.gov.br
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