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              Solicitação de Exame de Qualificação
1. Identificação

	Pós-Graduando(a): 


	(   ) MESTRADO                       (   ) DOUTORADO

	Área de Concentração: Fármacos e Medicamentos

	Linha de Pesquisa: 

[  ] Desenvolvimento farmacotécnico, analítico e avaliação biofarmacêutica de fármacos e medicamentos.
[  ] Planejamento, síntese e avaliação biológica de produtos naturais e moléculas bioativas.

	Orientador(a):  



2. Título do Trabalho
	



3. Sugestão para composição da banca examinadora
	Docente
	CPF
	IES/Unidade

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	


5. Data, local e horário sugeridos

	


6. Documentos Anexados
( ) número de cópias do trabalho de acordo com as normas do Programa (4 exemplares).

7. Houve a participação de algum co-orientador?  (   )  SIM       (   ) NÃO
Nome: _______________________________________________________________________
Goiânia, ___ / ___ / ________.
	Pós-Graduando(a)
	
	Orientador(a)


4. Parecer da Comissão Administrativa 
	


Universidade Federal de Goiás - Faculdade de Farmácia

Rua 240 esquina com a 5ª Avenida, s/n, Setor Leste Universitário, CEP: 74605-170
Fone: (62) 3209-6036  - www.farmacia.ufg.br

