
 

                        Pós-Graduação em Saúde da Criança e da Mulher  
              

 

AGENDAMENTO DO EXAME DE QUALIFICAÇÃO DO DOUTORADO 
(preencher o formulário em letra de forma, evitando abreviações) 

 
Aluno (a): _____________________________________________ Ano de Ingresso: _______________ 

Co-orientador (a): ____________________________________________________________________ 

Orientador (a): _______________________________________________________________________ 

Linha de Pesquisa: ___________________________________________________________________ 

Data do Exame: _______ / ________ / ________ Horário: _________________ Sala: ______________ 

Título do Projeto: _____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

Título do Artigo: ______________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 

Professores Doutores Examinadores (nomes por extenso e sigla da Instituição): 

Prof. (a) Dr (a). ___________________________________________________________/___________ 

Prof. (a) Dr (a). ___________________________________________________________/___________ 

Prof. (a) Dr (a). ___________________________________________________________/___________ 
                                                                          (Opcional)  
Prof. (a) Dr (a). ___________________________________________________________/___________ 
                                                                        (orientador (a)) 
 

 

Rio de Janeiro, _______ de ___________________________ de ____________. 

 

__________________________________________________________ 

Assinatura do Orientador (a) 

 

 
Observações: 

• Todos os membros da Banca devem ser portadores de título de Doutor. 
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e-mail: pgscm@iff.fiocruz.br 
 


