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                  PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DE SÃO PAULO 
                  Pós-Graduação Stricto Sensu

DSolicitação de Exame de Qualificação
	NOME COMPLETO: ___________________________________ Número RA:__________________

E-mail: ______________________________________________  Celular: ______________________

Tese (   Dissertação (
 


                      Semestre do curso: _____________

Título e subtítulo do Projeto de Pesquisa: _________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Bolsista:   sim (   não (        Se sim, especificar a agência: __________________________________

Área de concentração: Signo e Significação nas Mídias

Linha de Pesquisa: ___________________________________________________________________

Aprovação no Exame de Proficiência em Língua Estrangeira:  sim (   não (
Se Doutorado: cumprimento das Atividades Programadas:    

acima da média (       em dia (         em atraso (      ainda não iniciadas (



	Ratificando os dados acima, o(a) aluno(a) solicita autorização para a realização de Exame de Qualificação, como pré-requisito para a defesa do trabalho perante Banca Examinadora final.

Em complemento, declara ter elaborado o resumo de referência (incluindo as palavras-chave) de acordo com os indicadores metodológicos recomendados pelo Programa (disponíveis em http://www.pucsp.br/pos/cos/arquivos/resumopesquisa02.doc).

Observação – Anexar cópia impressa do resumo.

Procedimento em relação a professores (as) externos(as) à PUC-SP – Encaminhar a eles o Formulário de Cadastro de Autônomos para preenchimento, solicitando-lhes remessa posterior à Secretaria do Programa  (cos@pucsp.br). Solicitar também que avaliem, em especial, no Memorial de Qualificação, o resumo da pesquisa.

Entregar este formulário preenchido e assinado pelo Orientador, com uma semana de antecedência do Exame de Qualificação, na Secretaria do COS.



Data e horário do Exame: ____/____/______ - _____ horas. 

Data da solicitação: ____/____/______.

OBRIGATÓRIO: nome completo dos (as) membros (as) da Banca Examinadora e vínculo institucional:

1. _____________________________________________________ (___________).
2. _____________________________________________________ (___________).
      Orientador (a): ____________________________________________  (PUC-SP).
_____________________________      _______________________
               Assinatura do orientador(a)                               Autorização da Coordenação
Rua Ministro Godói, 969, Perdizes, 4º andar - sala 4A08  - São Paulo – SP  |  CEP: 05015-000

Tel.: (11) 3670-8146  |  Fax.: (11) 3670-8242  |  cos@pucsp.br  |  www.pucsp.br/pos/cos


