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REQUERIMENTO DE QUALIFICAÇÃO ATÉ FEVEREIRO DE 2026

Ilmo(a) Sr(a)
Prof(ª). Dr(ª).  
Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde 



Senhor(a) Coordenador(a):

Em cumprimento às Normas do Exame de Qualificação e ao Regulamento do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, solicitamos a qualificação do projeto de pesquisa de dissertação/tese do(a) pós-graduando(a) nome completo do discente, número do PG.
Segue, em anexo:
(  ) Um Exemplar impresso e encadernado do Exame de Qualificação, conforme Regulamento e Portaria vigente.
(  ) Cópia do currículo Lattes ou ORCID (quando estrangeiro) dos membros da banca examinadora externos ao PCS contendo: Identificação, Atuação Profissional e Artigos completos publicados em periódicos nos últimos três anos (imprimir só as páginas destes itens relacionados).




	SOLICITAÇÃO DE QUALIFICAÇÃO – MESTRADO/DOUTORADO



	IDENTIFICAÇÃO

	Pós-Graduando(a):
	PG:

	Área de Concentração:

	Linha de Pesquisa:

	Orientador(a):



	TÍTULO DO PROJETO DE DISSERTAÇÃO/TESE

	



	DOCENTES/PESQUISADORES*
	INSTITUIÇÃO/ DEPARTAMENTO
	ATUAÇÃO

	1.  Aqui o Orientador
	UEM/PCS
	□Titular
	□Suplente

	2.  Aqui o Membro Externo ao PCS**
	Ex:   UEL/... ou UEM/DAB  ou UEM/PBF
	□Titular
	□Suplente

	3. Aqui o Membro do PCS
	UEM/PCS
	□Titular
	□Suplente



	APRESENTAÇÃO:
(marcar e completar apenas o que for o seu caso)

	(  ) Totalmente presencial

	DATA:
	HORÁRIO:

	LOCAL: 

	(  ) Totalmente remota

	DATA:
	HORÁRIO:

	LOCAL: Solicitar link ao PCS

	(  ) Hibrida (presencial com parte dos membros remotos)

	DATA:
	HORÁRIO:

	LOCAL: Solicitar link ao PCS e indicar qual membro da banca será remoto

	(  ) Por parecer (apenas para MESTRADO)


*Nome completo. 
** Obrigatório possuir pelo menos 03 publicações nos últimos 03 anos.

DADOS DOS MEMBROS DA BANCA EXTERNOS AO PCS 

	Nome completo
	

	CPF
	

	E-mail
	

	Instituição de Origem/Depto
	

	Link do Currículo Lattes
	

	Link do ORCID
	





DADOS DOS MEMBROS DA BANCA EXTERNOS AO PCS 

	Nome completo
	

	CPF
	

	E-mail
	

	Instituição de Origem/Depto
	

	Link do Currículo Lattes
	

	Link do ORCID
	



Maringá, ___ de ____________ de 20___ 


Atenciosamente,



Assinatura do(a) orientador(a)
Nome do(a) orientador(a)


Assinatura do(a) discente
Nome do(a) discente


	
	APRECIADO E APROVADO NA ____REUNIÃO DO CONSELHO ACADÊMICO DO PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE – PCS, REALIZADA EM _____/_____/_____.
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