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SERVIÇO PÚBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO
CAMPUS ARARANGUÁ – MATO ALTO CEP: 88905-120 - ARARANGUÁ - SC
TELEFONE (048) 37216250
E-mail: ppgcr@contato.ufsc.br

APÊNDICE I - Requerimento de Exame de Qualificação
[bookmark: _GoBack]
Eu, ______________________________________(orientador(a)) declaro que o(a) mestrando(a) _________________________________________ está apto(a) a realizar sua qualificação do projeto que possui o seguinte titulo: _________________________________ __________________________________________________________________________ e informo que o mesmo está previsto para ser apresentado às ___________ no dia ___/___/_____ no(a) ____________. A Comissão Examinadora e será composta pelos seguintes membros: 

- ___________________________ -  (Nome do membro interno)
- ____________________________ - (Nome do membro externo)
- _____________________________- (Nome do membro interno suplente)
- _____________________________- (Nome do membro externo suplente)


Sem mais para o momento, subscrevemo-nos.


_____________________________
Professor(a) Orientador(a)


_____________________________
Professor(a) Co-Orientador(a)


_____________________________
Discente




Araranguá, ____  de ______  de  20__.
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