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SOLICITAÇÃO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO
MESTRADO

	Linha de Pesquisa/Atuação: 

	Orientador(a): 

	Acadêmico(a): 

	Título do Trabalho: 

	 Data Prevista: 
	Horário: 
	Local:


BANCA EXAMINADORA

	Função
	Nome
	Instituição
	Titulação

	Orientador(a)
	
	
	

	Membro
	
	
	

	Membro
	
	
	

	Suplente
	
	
	


Será utilizado vídeo conferência: (    ) Sim      (    ) Não
PASSAGEM E HOSPEDAGEM

	Requisição de Passagem: Aérea (   )  Terrestre (   )

	Nome:
	Procedência:

	Instituição:
	RG:
	CPF:

	Tel:
	E-mail:

	Data/Vinda:
	Horário Preferencial:

	Data/Retorno
	Horário Preferencial:

	Solicita Hotel: sim (   )  Não (   )
	Período:


Florianópolis, ___ de __________________ de ______
____________________________

          ______________________________

Assinatura do(a) acadêmico(a)

                Assinatura do(a) orientador(a)

Parecer Colegiado do PROF-ARTES:

(   ) Homologado
(   ) Não homologado

Reunião: ____/ ______/ _____
         _____________________________________

          Coordenação do PROF-ARTES
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Mestrado Profissional em Artes






	+ 55 48 3664 8300

ceart@udesc.br

www.ceart.udesc.br
	+ 55 48 3664 8370

profartes@udesc.br

www.ceart.udesc.br/profartes
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