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Ministério da Educação Universidade Federal de Goiás Faculdade de Farmácia
Programa de Pós-Graduação em Inovação Farmacêutica
SOLICITAÇÃO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO
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Á Coordenadoria do Programa:

Como orientador(a) do(a) aluno(a) _____________________________________________ , matrícula  nº ________________________, venho solicitar a realização do exame de qualificação, para o qual sugiro a seguinte banca examinadora:

Titulares:
Suplentes:
Os dados para o agendamento do exame de qualificação são os seguintes:
	Data:

	Horário:

	Local:

	Título do Trabalho:

	

	


Atenciosamente,

Goiânia,        /       / 

Assinatura do Orientador(a)
Documentos Anexos:

(   ) número de cópias do trabalho de acordo com as normas do programa.
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