Faculdade de Medicina
CENTRO DE POS-GRADUACAO UG
Av. Prof. Alfredo Balena 190/sala 7009
Belo Horizonte — MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640
E-mail: cpg@medicina.ufmg.br

FORMULARIO PARA PREPARACAO DA QUALIFICACAO

Programa de P6s-Graduacgéo em:

Area de Concentragao:

DADOS DO DISCENTE

Atencao: Vocé deve solicitar um histérico na secretaria do CPG para conferir se cursou e integralizou
todos os créditos e disciplinas obrigatérias (quando houver) necessarios para sua defesa.

Nome completo

N° matricula e-mail

Telefones:

Residencial

Consultério

Celular

DADOS DA QUALIFICACAO

Data da qualificacédo Horario Local

Titulo do trabalho

ORIENTADOR

Nome completo

Endereco residencial N°

Bairro CEP

Cidade Estado

Telefones Residencial Consultério Celular
E-mail

Instituicdo de vinculo Departamento

Caso necessite reserva no estacionamento do Campus Saude, favor informar o veiculo e a placa do mesmo




DADOS DA BANCA EXAMINADORA

1) Nome completo

Endereco residencial Ne

Bairro CEP

Cidade Estado

Telefones Residencial Consultério Celular
E-mail

Instituicdo de vinculo Departamento

Caso necessite reserva no estacionamento do Campus Saude, favor informar o veiculo e a placa do mesmo

2) Nome completo

Endereco residencial Ne

Bairro CEP

Cidade Estado

Telefones Residencial Consultério Celular
E-mail

Instituicdo de vinculo Departamento

Caso necessite reserva no estacionamento do Campus Saude, favor informar o veiculo e a placa do mesmo

3) Nome completo

Endereco residencial Ne

Bairro CEP

Cidade Estado

Telefones Residencial Consultério Celular
E-mail

Instituicdo de vinculo Departamento

Caso necessite reserva no estacionamento do Campus Saude, favor informar o veiculo e a placa do mesmo

Belo Horizonte,

Assinatura do orientador Assinatura do estudante

Recebido pela secretaria do Centro de P6s-Graduagédo em
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