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	EXAME DE QUALIFICAÇÃO DE 
A ser encaminhada a Coordenação do Programa, via e-mail bioqufc@ufc.br. Os formulários para defesa deverão ser entregues com antecedência mínima de 15 dias, caso não haja necessidade de pedido de passagem para professores de outros estados. Nestes casos o prazo deve ser de no mínimo 25 dias juntamente com formulário adequado disponibilizado pela PRPPG.


	NOME DO ORIENTADOR: 
DISCENTE: 
LOCAL DA DEFESA: 
DATA DA DEFESA:   /



	TÍTULO DO TRABALHO:      
RESUMO:
PALAVRAS-CHAVES: 
QUANTIDADE DE PÁGINAS: 
LINHA DE PESQUISA: 



IDENTIFICAÇÃO DOS MEMBROS DA DEFESA
1- Para Examinador credenciado no programa preencher apenas NOME;
2- Para Examinador Externo ao Programa, mas professor da UFC, preencher apenas NOME, CPF e e-mail;

3- Para Examinador Externo à UFC preencher FORMULÁRIO COMPLETO;

1º MEMBRO TITULAR
(   ) Examinador credenciado ao Programa 
(   ) Examinador Externo ao Programa
(   ) Examinador Externo à UFC
Nome: 
Nacionalidade: (   ) Nacional  (   ) Estrangeira (*OBRIGATÓRIO PASSAPORTE)

CPF: 
E–Mail: 
Instituição de Ensino:      
Maior Formação:       Ano de Conclusão:     
2º MEMBRO: TITULAR 
(   ) Examinador credenciado ao Programa 
(   ) Examinador Externo ao Programa
(   ) Examinador Externo à UFC
Nome: 
Nacionalidade: (   ) Nacional  (   ) Estrangeira (*OBRIGATÓRIO PASSAPORTE)

CPF: 
E–Mail: 
Instituição de Ensino:      
Maior Formação:       Ano de Conclusão:     
3º MEMBRO: TITULAR
(   ) Examinador credenciado ao Programa 
(   ) Examinador Externo ao Programa
(   ) Examinador Externo à UFC
Nome: 
Nacionalidade: (   ) Nacional  (   ) Estrangeira (*OBRIGATÓRIO PASSAPORTE)

CPF: 
E–Mail: 
Instituição de Ensino:      
Maior Formação:       Ano de Conclusão:     
1º MEMBRO SUPLENTE
(   ) Examinador credenciado ao Programa 
(   ) Examinador Externo ao Programa
(   ) Examinador Externo à UFC
Nome: 
Nacionalidade: (   ) Nacional  (   ) Estrangeira (*OBRIGATÓRIO PASSAPORTE)

CPF: 
E–Mail: 
Instituição de Ensino:      
Maior Formação:       Ano de Conclusão:     
2º MEMBRO SUPLENTE
(   ) Examinador credenciado ao Programa 
(   ) Examinador Externo ao Programa
(   ) Examinador Externo à UFC
Nome: 
Nacionalidade: (   ) Nacional  (   ) Estrangeira (*OBRIGATÓRIO PASSAPORTE)

CPF: 
E–Mail: 
Instituição de Ensino:      
Maior Formação:       Ano de Conclusão:     
	ESPAÇO RESERVADO À COORDENAÇÃO 

	PARECER DA COORDENAÇÃO 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
Fortaleza, ____/____/____ 
__________________________________________________ 
Assinatura do(a) Coordenador(a) 
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