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REQUERIMENTO DE QUALIFICAÇÃO
Chapadão do Sul, ____ de ____________ de _______

Ao Sr. Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Agronomia do CPCS/UFMS:
Vimos pelo presente solicitar a realização do Exame de Qualificação do(a) acadêmico(a) ___________________________________________________________________________________, matriculado no Programa de Pós-Graduação em Agronomia, sob orientação do(a) prof.(a) Dr.(a)_______________________________________________________________________________

cujo trabalho se denomina: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________.


Indicamos a seguinte data e período de realização do exame:


Data: ___/___/____

Período: (   ) Manhã
(   ) Tarde
Horário: ___:___

Sugerimos os seguintes docentes/ pesquisadores para comporem a comissão examinadora da qualificação:

Membros titulares:

	Nome
	CPF
	Instituição

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Membros suplentes:

	Nome
	CPF
	Instituição

	
	
	

	
	
	


Atenciosamente,

	Acadêmico
	
	Orientador
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