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REQUERIMENTO DE SOLICITAÇÃO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO
Sorocaba, em ______ de _________ de 20___.
Prezado Coordenador do PPGEd (Programa de Mestrado em Educação da UFSCar – Campus Sorocaba), considerando o que estabelece o Art. 50 e o Art. 53 do Regimento Interno do PPGEd-So, venho por meio deste:
a) declarar ter conhecimento da Norma complementar nº 06 e me comprometer com os encaminhamentos nela expressos relativos aos encaminhamentos necessários ao Exame de Qualificação;
b) declarar ter cumprido o que estabelece os Incisos de I a III do supracitado Art. 50;
c) disponibilizar em anexo a este Requerimento os documentos comprobatórios relativos ao Inciso V do Art. 50;
d) solicitar a autorização do Coordenador do PPGEd-So para realizar o Exame de Qualificação assim descrito:
* título do texto apresentado à Banca:___________________________________________________
 ___________________________________________________________________________________
* data e horário: ___/___/20__ às __h__;
* participantes:
. orientador: ____________________________________________________________________;
. primeiro membro efetivo da Banca: ________________________________________________;
. Segundo membro efetivo da Banca: ________________________________________________;
. primeiro membro suplente da Banca: _______________________________________________;
. segundo membro suplente da Banca: _______________________________________________;
Requeiro-lhe assinatura de anuência pela realização do Exame de Qualificação aqui descrito.
Atenciosamente,
	Requerente – professor(a) orientador(a)
	Orientando

	Nome: ______________________________________
Assinatura:_____________________________

	Nome:_________________________________________RA:________________ 
Assinatura pela anuência: _________________________


Nos termos do Regimento Interno do PPGEd-So e da Norma Complementar nº 06, declaro ter recebido os documentos necessários ao Exame de Qualificação e defiro a solicitação para a sua realização.
Atenciosamente,
_________________________________________________
                                                                                           Profa. Dra. Luciana Cristina Salvatti Coutinho                                                                                                   





        Coordenadora do PPGEd-So
