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EXAME DE QUALIFICAÇÃO 
 
 
 
Rio de Janeiro, ________ de ___________________ de 20 ____ 
 
 
Prezado(a) Coordenador(a), 
 
 
Eu, ______________________________________________________________________, 
solicito de V.Sa. as providências necessárias para a realização do Exame de Qualificação 
para o (    ) mestrado ou (    ) doutorado. 
 
 
Data para a realização do exame:    ____/____/____, às ________ horas. 
 
Título do trabalho:  
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
 
Banca Examinadora (orientador(a), titulares e suplentes):  
 
 
_________________________________________________________________________ 
Nome e Titulação, Instituição de Ensino/Local e email 
 
_________________________________________________________________________ 
Nome e Titulação, Instituição de Ensino/Local e email 
 
_________________________________________________________________________ 
Nome e Titulação, Instituição de Ensino/Local e email 
 
_________________________________________________________________________ 
Nome e Titulação, Instituição de Ensino/Local e email 
 
 
 
 
Atenciosamente, 
 
 
 
__________________________________ 

 


