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Prof. Dr. (ou Profa. Dra.)...................................................................................................... 
Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em Comunicação e Cultura 

O Prof. (ou a Profa.) Dr. (ou Dra.) ........ requer a realização do EXAME DE QUALIFICAÇÃO de doutorado, no Programa de Pós-Graduação em Comunicação e Cultura, do seu(sua) orientando(a).................................................................................., visto já ter integralizado todos os créditos, conforme consta no Regulamento do Programa (nº. 049/17), para o que envia uma versão em pdf do MEMORIAL com a primeira versão da tese, para o e-mail da secretaria do Programa, que tem por título: “..............................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................”.
Sorocaba, ___de ______________de 20___.

____________________________________

Assinatura do orientador(a)

Informação da Secretaria:

a) Créditos cumpridos:_________;

b) Exame de proficiência:________________;

O (a) aluno (a) preenche todas as condições para apresentar-se ao exame de qualificação.

Sorocaba, ___/___/___.

_________________________

Secretária
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Banca Examinadora: (preenchimento, de preferência, pelo orientador) 

De acordo.  Indico a seguinte banca:

Titulares:
a) Prof. (ª) Dr.(ª) 


Universidade ________________________________________________

Cidade ____________________________________________UF ______Tel


E-mail: 


b) Prof. (ª) Dr.(ª) 


Universidade ________________________________________________

Cidade ____________________________________________UF ______Tel


E-mail: 


c) Prof. (ª) Dr.(ª) 


Universidade ________________________________________________

Cidade ____________________________________________UF ______Tel


E-mail: 


d) Prof. (ª) Dr.(ª) 


Universidade ________________________________________________

Cidade ____________________________________________UF ______Tel


E-mail: 


Suplentes

a) Prof. (ª) Dr.(ª) 


Universidade ________________________________________________

Cidade ____________________________________________UF ______Tel


E-mail: 


b) Prof. (ª) Dr.(ª) 


Universidade ________________________________________________

Cidade ____________________________________________UF ______Tel


E-mail: 


Exame marcado para ___/___/___, às _____h____min, na Sala _____ Bloco___, no câmpus Cidade Universitária, ou remotamente.
Sorocaba, ___/___/___.  

___________________________________________________


Orientador (a) e Presidente da Banca 


CIENTE em ..../.../2022.   


Assinatura







Nome:

Orientando (a)

Homologado na reunião do Colegiado do Programa em ___/___/___.

_______________________________
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