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Florianópolis,     de     de        . 

À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Administração,
Solicito providências para realização de EXAME DE QUALIFICAÇÃO DE DOUTORADO do(a) aluno(a)  _____________________________, e-mail: _________________, intitulada de “_______________________________________” para o dia ______________ às ______________ horas. Sala/local ___________________

Sugiro que a Banca examinadora seja composta pelos seguintes Professores Doutores. 

1 – 
Nome do Professor (Orientador):


Instituição de origem:


E-mail:

2 – 
Nome do Professor:


Instituição de origem:


E-mail:


Programa de Pós-Graduação em que está credenciado:
3 – 
Nome do Professor:


Instituição de origem:


E-mail:


Programa de Pós-Graduação em que está credenciado:
4 – 
Nome do Professor (membro externo):


Instituição de origem:


E-mail:


Programa de Pós-Graduação em que está credenciado:

Sem mais para o momento, subscrevo-me.
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Orientador(a)
	DADOS PROFESSOR EXTERNO PARTICIPANTE DE

 BANCA EXAMINADORA OU PALESTRANTE


	Nome:

	 Nome da mãe:

	Data de Nascimento: ___/___/_____                 Naturalidade:                                            UF:

	Fone (res. com. e celular): (       )

	E-mail:

	CPF:                                                                       RG:                                Órgão Expedidor:

	Endereço Res.:

	Cidade:                                                                  UF:                            CEP:

	 

	IES de Origem

	Sigla:                                          Nome IES:   

	 Cargo Ocupado:

	 

	Titulação

	(      ) Mestrado            (      ) Doutorado            (      ) Notório Saber  

	IES da titulação (sigla e nome):

	País da titulação:

	Data de conclusão da titulação:

	Área de conhecimento:

	 

	Dados Bancários

	Banco:                                                                             Cidade (UF):

	Conta corrente n°:                                                                   Agência n°:

	 


- Se necessário, informar:

Plano de Viagem 

Ida

Empresa:


Numero de vôo/Carro:




Data:



Local de origem:


local de destino:

Horário Partida:

Horário de chegada: 
Retorno
Empresa:



Numero de vôo/Carro:


Data:

Local de origem:


local de destino:

Horário Partida:


Horário de chegada: 
Assinatura (orientador)

** Enviar ao PPGA com 15 dias de antecedência.
Campus Universitário –C. P. 476 – 88010-970 – Florianópolis/SC -  Tel. (48) 3721-9365 – Fax (48) 3721-9539

 www.cpga.ufsc.br – ppgadm@contato.ufsc.br
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