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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTAGROSSA

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSUEM ODONTOLOGIA
AREAS DE CONCENTRAGAO: CLINICAINTEGRADA e DENTISTICA RESTAURADORA





Senhor(a) Coordenador(a)

Solicitamos a Vossa Senhoria providências para a realização do Exame de Qualificação do(a) Mestrando(a) ____________________________________________________, do Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Odontologia – Área de Concentração: ___________________, Linha de Pesquisa: _____________________________________, sob o título: “___________________________
​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________________________________________________________________”
Data da Defesa: ____/____/______
Horário: ____:____     Local: ____________________________________
Membros da Banca Examinadora:
	1. Nome do(a) Orientador(a)/Instituição 
	Presidente

	2. Nome/Instituição 
	Membro 1

	3. Nome/Instituição
	Membro 2

	Nome/Instituição
	Suplente 1

	Nome/Instituição
	Suplente 2


Membros Externos ao Programa
	Nome:                                                                                    Fone:

	E-mail:

	CPF:


Ponta Grossa, ____  de  _____________  de  20 ___ .

__________________________________

Assinatura do(a) Orientador(a)
Obs.1: Obedecer ao prazo de requerimento de 30 dias de antecedência da data prevista da qualificação.
Obs.2: Pelo menos 01 (um) membro titular e 01 (um) suplente devem ser externos ao Programa.

Bloco M Sala 64 A - Campus Universitário de Uvaranas -  Fone (42) 3220-3741

Avenida General Carlos Cavalcanti, nº 4748 - CEP: 84030-900 – Ponta Grossa - PR – Brasil

http://www.pitangui.uepg.br/mestrados/mestreodonto/    e-mail: mestreodonto@uepg.br    stricto.odonto@gmail.com

