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REQUERIMENTO PARA EXAME GERAL DE DISSERTAÇÃO ou TESE
Ilmo. Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde

Eu, NOME COMPLETO, orientador/a do/a aluno/a NOME COMPLETO do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, Área de Concentração: Ciências da Saúde, desta Universidade do Oeste Paulista- UNOESTE, vem mui respeitosamente, através deste requerimento, solicitar que o EXAME GERAL DE QUALIFICAÇÃO DE DISSERTAÇÃO ou TESE intitulada ...................... do/a referido/a aluno/a, seja realizado na data ..../..../....., no horário ......... e que os membros da Comissão Examinadora sejam os seguintes nomes abaixo indicados:

Membros Titulares: 
Nome completo: 

(titular interno ou externo/instituição de origem, e-mail e WhatsApp).

Nome completo: 

(titular interno ou externo/instituição de origem, e-mail e WhatsApp).
Membros Suplentes: 
Nome completo: 

(suplente interno ou externo/instituição de origem e e-mail)

Nome completo: 
(suplente interno ou externo/instituição de origem e e-mail)

Assinalar qual a modalidade:

(  ) Presencial

(  ) Híbrida*   
   (  ) On-line*
*Cite o link do Google Meet: 

Cite o nome do periódico, JIF - Journal Impact Factor percentile que o trabalho será submetido (consulte em https://www.scopus.com/sources.uri):
Resultado: (    ) Deferido       (    ) Indeferido   

Data da reunião do Colegiado: ____________

Data: ..../......../..........
Para o agendamento da Qualificação/Tese: enviar o arquivo em PDF para a secretaria (cs@unoeste.br).

