BANCAS DE EXAME DE QUALIFICAÇÕES 
ÁREA DE CONCENTRAÇÃO: XXXX
TURMA: XXXX[image: ][image: ]

	DATA
	HORÁRIO
	TÍTULO
	NOME DO DISCENTE
	BANCA EXAMINADORA*

	LINK/LOCAL

	
	
	
	
	Presidente: 
Examinadores: (filiação, se externo ao Gecon);
Participação: -------(coorientador)
	


* Inserir o nome completo, se examinador externo ao GECON.
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