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	SOLICITAÇÃO DE EXAME
DE Escolher um item.
	São Carlos, Clique ou toque aqui para inserir uma data.

	Form_PPGPE_2017_SolicitaçãoDeExameDeQualificaçãoOuDefesa
	

	
	

	Eu, Clique ou toque aqui para inserir o texto., solicito as providências necessárias para a realização do Exame de Escolher um item. de Digite aqui o nome completo do(a) candidato(a),  da Linha de Pesquisa Selecione.

	Ingressante em Selecione
	Data: Clique ou toque aqui para inserir uma data.
	Hora: 00:00
	Local:  Sala – Departamento – Centro

	Título:  Digite aqui o título do trabalho

	
	

	A Banca Examinadora será composta pelo(a) Orientador(a) e, indico abaixo, os seguintes membros, com suas instituições de origem e e-mail. Todos os membros possuem doutorado.

	
	

	Titulares
	
	

	Digite o nome do membro
	Digite a Instituição de Origem
	Digite aqui o e-mail do membro

	Digite o nome do membro
	Digite a Instituição de Origem
	Digite aqui o e-mail do membro

	Suplentes
	
	

	Digite o nome do membro
	Digite a Instituição de Origem
	Digite aqui o e-mail do membro

	Digite o nome do membro
	Digite a Instituição de Origem
	Digite aqui o e-mail do membro

	
	
	

	
	Cordialmente,

	
	

	
	

	Assinatura do(a) Orientador(a)
	
	
	
	Assinatura do(a) Aluno(a)

	

	Diária em Hotel e Transporte

	Nome, CPF e Telefone do(a) Prof(a).
	              

	Data de Entrada Clique ou toque aqui para inserir uma data.
	Data da Saída Clique ou toque aqui para inserir uma data.

	Local. Data e Hora de Saída (Origem)
	              

	Local, Data e Hora do Retorno
	              

	Tipo de Transpor
	Escolher um item.


	Para Uso da Secretaria e da CPG

	

	Aprovado na _____________ª Reunião da CPG, em  _________ / _________ / _________. Assinatura: _____________________________

	
	

	Recebido ______ / ______ / ______.
	□ Diária
	□ ProPGWeb
	□ Banco de Dados
	□ Outlook
	□ Atas e Certificados



Ao menos uma das assinaturas precisa ser original. 		                                                                  Esta via precisa ser entregue na secretaria do programa com no mínimo 45 dias de antecedência.
image1.jpg




image2.jpg





 


UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 


–


 


UFSCar 


 


CENTRO DE EDUCAÇÃO E CIÊNCIAS HUMANAS 


–


 


CECH


 


PÓS


-


GRADUAÇÃO 


PROFISSIONAL EM EDUCAÇÃO 


–


 


PPGPE


 


 


Rod. Washington Luiz, Km. 235 


-


 


Caixa Postal 676


 


Fone: (16) 3306


-


6559


 


CEP 13565


-


905 


–


 


São Carlos 


–


 


SP 


–


 


Brasil


 


e.mail: 


ppgpe@ufscar.br


 


 


 


 


Para Uso da Secretaria e da CPG


 


 


Aprovado 


na ______


__


_____ª Reunião da CPG, em


 


 


__


____


___


 


/


 


_


____


____


 


/


 


_


________. Assinatura: _____________________________


 


 


 


Recebido 


_


_


_


_


_


_


 


/


 


___


___


 


/


 


_


_


_


___.


 


?


 


Diária


 


?


 


ProPGWeb


 


?


 


Banco de Dados


 


?


 


Outlook


 


?


 


Atas e Certificados


 


 


Ao menos uma das assinaturas precisa ser original. 


 


                                                                  


Esta via precisa ser entregue na secretaria do programa com no mínimo 4


5


 


dias de antecedência.


 


SOLICITAÇÃO DE EXAME


 


DE 


Escolher um item.


 


São Carlos,


 


Clique ou toque aqui para 


inserir uma data.


 


Form_PPGPE_2017_


SolicitaçãoDeExameDeQualificaçã


oOuDefesa


 


 


 


Eu,


 


Clique ou toque 


aqui para inserir o texto.


, 


solicito as providências necessárias para a 


realização do 


Exame de 


Escolher um item.


 


de 


Digite aqui o nome completo do(a) candidato(a)


,


 


 


da Linha de Pesquisa 


Selecione


.


 


Ingressante em 


Selecione


 


Data:


 


Clique ou toque 


aqui 


para inserir uma data.


 


Hora: 


00:00


 


Local:  


Sala 


–


 


Departamento 


–


 


Centro


 


Título:  


Digite aqui o título do trabalho


 


 


 


A Banca Examinadora será composta pelo(a) Orientador(a) e, indico abaixo, os seguintes membros, com suas instituições 


de 


origem e e


-


mail. Todos os membros possuem doutorado.


 


 


 


Titulares


 


 


 


Digite o nome do membro


 


Digite a Instituição de Origem


 


Digite aqui o e


-


mail do membro


 


Digite o nome do membro


 


Digite a Instituição de Origem


 


Digite aqui o e


-


mail do membro


 


Suplentes


 


 


 


Digite o nome do membro


 


Digite a Instituição de Origem


 


Digite aqui o e


-


mail do membro


 


Digite o nome do membro


 


Digite a Instituição de Origem


 


Digite aqui o e


-


mail do membro


 


 


 


 


 


Cordialmente,


 


 


 


 


 


Assinatura do(a) Orientador(a)


 


 


 


 


Assinatura do(a) Aluno(a)


 


 


Diária em Hotel e Transporte


 


Nome, CPF e Telefone do(a) Prof(a).


 


              


 


Data de Entrada 


Clique ou toque aqui para inserir uma data.


 


Data da Saída 


Clique ou toque aqui para inserir uma data.


 


Local. Data e Hora de 


Saída (Origem)


 


              


 


Local, Data e Hora do Retorno


 


              


 


Tipo de Transpor


 


Escolher um item.


 


 




 UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS  –   UFSCar    CENTRO DE EDUCAÇÃO E CIÊNCIAS HUMANAS  –   CECH   PÓS - GRADUAÇÃO  PROFISSIONAL EM EDUCAÇÃO  –   PPGPE     Rod. Washington Luiz, Km. 235  -   Caixa Postal 676   Fone: (16) 3306 - 6559   CEP 13565 - 905  –   São Carlos  –   SP  –   Brasil   e.mail:  ppgpe@ufscar.br      

 

Para Uso da Secretaria e da CPG  

 

Aprovado  na ______ __ _____ª Reunião da CPG, em     __ ____ ___   /   _ ____ ____   /   _ ________. Assinatura: _____________________________  

  

Recebido  _ _ _ _ _ _   /   ___ ___   /   _ _ _ ___.  ?   Diária  ?   ProPGWeb  ?   Banco de Dados  ?   Outlook  ?   Atas e Certificados  

  Ao menos uma das assinaturas precisa ser original.                                                                       Esta via precisa ser entregue na secretaria do programa com no mínimo 4 5   dias de antecedência.  

SOLICITAÇÃO DE EXAME   DE  Escolher um item.  São Carlos,   Clique ou toque aqui para  inserir uma data.  

Form_PPGPE_2017_ SolicitaçãoDeExameDeQualificaçã oOuDefesa  

  

Eu,   Clique ou toque  aqui para inserir o texto. ,  solicito as providências necessárias para a  realização do  Exame de  Escolher um item.   de  Digite aqui o nome completo do(a) candidato(a) ,     da Linha de Pesquisa  Selecione .  

Ingressante em  Selecione  Data:   Clique ou toque  aqui  para inserir uma data.  Hora:  00:00  Local:   Sala  –   Departamento  –   Centro  

Título:   Digite aqui o título do trabalho  

  

A Banca Examinadora será composta pelo(a) Orientador(a) e, indico abaixo, os seguintes membros, com suas instituições  de  origem e e - mail. Todos os membros possuem doutorado.  

  

Titulares    

Digite o nome do membro  Digite a Instituição de Origem  Digite aqui o e - mail do membro  

Digite o nome do membro  Digite a Instituição de Origem  Digite aqui o e - mail do membro  

Suplentes    

Digite o nome do membro  Digite a Instituição de Origem  Digite aqui o e - mail do membro  

Digite o nome do membro  Digite a Instituição de Origem  Digite aqui o e - mail do membro  

   

 Cordialmente,  

  

  

Assinatura do(a) Orientador(a)     Assinatura do(a) Aluno(a)  

 

Diária em Hotel e Transporte  

Nome, CPF e Telefone do(a) Prof(a).                  

Data de Entrada  Clique ou toque aqui para inserir uma data.  Data da Saída  Clique ou toque aqui para inserir uma data.  

Local. Data e Hora de  Saída (Origem)                  

Local, Data e Hora do Retorno                  

Tipo de Transpor  Escolher um item.  

 

