Solicitação do preenchimento da Ata de Exame de Qualificação

Entregar estas informações com pelo menos TRÊS SEMANAS DE ANTECEDÊNCIA
Data do exame: _____/_____/_____

Dia da semana: __________

Horário: ____ h as ____ h
Vídeo Conferência

Sim [  ]


Não [  ]

Programa de Estudos Pós-Graduados em Ciência da Religião.

Nível: [  ] Mestrado

[  ]  Doutorado

N( de Matrícula: _RA___________________

Área de Concentração: Estudo Sistemático da Religião [    ] / Estudos Empíricos da Religião [    ]
Semestre de ingresso no programa:  _______ / _______  (1º ou 2º/ de que ano)
Nome do(a) aluno(a):

Título e subtítulo da Dissertação ou Tese:
Examinadores e suas respectivas instituições de trabalho ou Autônomo:
Orientador(a)

Prof.(a) Dr.(a)____________________________________

Instituição: ________________

Examinador(a)

Prof.(a) Dr.(a)____________________________________

Instituição: ________________

Examinador(a)

Prof.(a) Dr.(a)____________________________________

Instituição: ________________

Em caso de professor convidado sem vínculo empregatício com a FUNDASP – PUCSP preencher o formulário de dados cadastro e encaminhar os três por e-mail ao programa (Solicitação do preenchimento da Ata de Exame de Qualificação – Verificação de Processo – Dados cadastrais docente externo [em excel])
--------------------------------------------------------------------------------------------Preenchimento do Programa:------------------------------
Portal de Chamado nº__________________________
Verificação de Processo: _______________________

Sala: ___________




Copa: _________

