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AGRESTE





Eu, ____________________________________________________________________, aluno(a) regularmente vinculado(a)  ao Curso de Mestrado em Educação – Campus Agreste, Linha de Pesquisa _______________________________________________, solicito providências necessárias para EXAME DE QUALIFICAÇÃO, pelo que encaminho Projeto de Dissertação. 
Sugestão de data: ____/____/______ às ______ horas, no Centro Acadêmico do Agreste. 

De acordo: _________________________________________________________




Assinatura do(a) Professor(a) Orientador(a)
______________________________________

Assinatura do Aluno(a):
Relação de professores sugeridos para compor a Banca de Qualificação:

(no mínimo 3 (três) e no máximo 4 (quatro) docentes, devendo pelo menos 1 (um) deles ser externo ao Programa)
Prof.(a) Dr(a).__________________________________________ Instituição: ______________
Prof.(a) Dr(a).__________________________________________ Instituição: ______________
Prof.(a) Dr(a).__________________________________________ Instituição: ______________
Prof.(a) Dr(a).__________________________________________ Instituição: ______________
Observação: indicar contato telefônico e e-mail do(s) examinador(es) externo(s). 
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	Recebemos de__________________________________________________________, Requerimento para realização de Exame de Qualificação, devidamente instruído com 01 (uma) via do Projeto de Dissertação.

Caruaru-PE, _____/_____/_______                                                                         

_____________________                                                                                                                                                                         Secretaria do PPGEDUC                   



