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CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE



FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE MARCAÇÃO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO
(Atividades remotas considerando Protocolos de Biossegurança da UFRN: 

Cenário Pandemia COVID-19)
Todas as atividades de qualificações e de defesas, sem exceção, serão feitas exclusivamente por plataformas virtuais, com a participação de 100% dos membros da banca e aluno; e que O novo procedimento, utiliza ferramentas virtuais que expõe o exame de qualificação e as defesas, a possíveis problemas técnicos, sendo possível a necessidade de mudanças de horários, datas ou mesmo plataformas. Desta forma, os membros da banca e aluno deverão ser informados da mudança por e-mail, e o público externo deverá acompanhar as notícias cadastradas no site do programa.

	INFORMAÇÕES PARA CADASTRO DA BANCA

	TODAS AS INFORMAÇÕES SOLICITADAS SÃO OBRIGATÓRIAS, 

POIS SÃO EXIGIDAS PARA CADASTRAMENTO NO SIGAA E NA PLATAFORMA SUCUPIRA

	Defesa De:
	MESTRADO (   )
	DOUTORADO   (    )

	Dados do Aluno

	Orientando
	(inserir)
	Matrícula
	(inserir)

	E-mail do aluno
	(inserir)
	WhatsApp 

do aluno:
	(     )  _____ - _______

	Possuiu ou Possui Bolsa no Programa
	(   ) SIM 
	(   ) NÃO
	Se sim, cumpriu ESTÁGIO A DOCÊNCIA (1semestre mestrado e 2 doutorado)
	(   ) SIM 
	(   ) NÃO

	Orientação

	Orientador
	(      ) presidente da banca

	
	(inserir)

	E-mail do Orientador
	(inserir)
	WhatsApp do Orientador
	(     )  _____ - _______

	Coorientação (quando houver)

	Coorientador
	(      ) presidente da banca
	CPF do Coorientador
	

	
	(inserir)
	
	

	E-mail do Coorientador 
	(inserir)
	WhatsApp do Coorientador:
	(     )  _____ - _______

	Sobre a Qualificação

	Plataforma de Conferencia
	(    ) ConferênciaWeb ou 

(    ) Google Meet
	IMPORTANTE: A realização de defesas ou qualificações presenciais ainda NÃO ESTÃO SENDO AUTORIZADAS. Dúvidas entrar em contato com o programa.

	Sugestão de Data:

SUJEITA A APROVAÇÃO
	(   ) Segunda

(   ) Quarta

(   ) Sexta
	Dia: ___ /_____

(30 dias de antecedência)
	Sugestão de Hora: 

(máximo de 3h)
	(    ) 09h às 12h

(    ) 14h às 17h

	Sobre o Artigo (escrito) (o programa orienta que a qualificação ocorra antes da submissão do artigo, para avaliação da banca)

	Periódico a ser submetido
	(inserir)
	Fator de Impacto
	(inserir)

	Quantidade de páginas do Artigo
	(inserir)

	Título do Artigo (em português)
	(INSERIR)


	INDICAÇÃO DA BANCA EXAMINADORA PARA APROVAÇÃO DA COMISSÃO

	Membro

Interno 01

UFRN
	Nome: 
	(inserir)

	
	Celular (WhatsApp)
	(inserir) 

	
	CPF: (Obrigatório)
	(inserir)

	
	E-mail: 
	(inserir)

	
	Instituição/Departamento::
	UFRN / Departamento de 

	
	Link do Lattes: 
	(inserir)

	Membro

Interno 02

UFRN
	Nome: 
	(inserir)

	
	Celular (WhatsApp)
	(inserir) 

	
	CPF: (Obrigatório)
	(inserir)

	
	E-mail: 
	(inserir)

	
	Instituição/Departamento::
	UFRN / Departamento de 

	
	Link do Lattes: 
	(inserir)

	

	SUPLENCIA DA BANCA EXAMINADORA

	Suplente

Interno 01

UFRN
	Nome: 
	(inserir)

	
	Celular (WhatsApp)
	(inserir) 

	
	CPF: (Obrigatório)
	(inserir)

	
	E-mail: 
	(inserir)

	
	Instituição/Departamento::
	UFRN / Departamento de

	
	Link do Lattes: 
	(inserir)

	


	DADOS DO ARTIGO PARA CADASTRO NO SIGAA

	Título
(Obrigatório em português e inglês))
	Português 

	
	(É OBRIGATÓRIO INSERIR O TÍTULO EM PORTUGUÊS)

	
	Inglês 

	
	(É OBRIGATÓRIO INSERIR O TÍTULO EM INGLÊS)

	Palavras Chaves

(Obrigatório em português e inglês)
	Português

	
	(é obrigatório inserir as palavras chaves em português)

	
	Inglês 

	
	(é obrigatório inserir as palavras chaves em inglês)

	Resumo 

(Obrigatório em português e inglês)
	Português 

	
	(é obrigatório inserir o resumo em português)

	
	Inglês 

	
	(é obrigatório inserir o resumo em inglês)
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