

Universidade Federal do Rio Grande do Sul[image: ][image: A logo with blue text

AI-generated content may be incorrect.]
Faculdade de Agronomia e Zootecnia
Programa de Pós-Graduação em Ciência do Solo
[bookmark: _heading=h.1d22zaas4cle] 

SOLICITAÇÃO DE QUALIFICAÇÃO
(envio com antecedência mínima de 30 dias antes do início do Exame)

Nome da(o) Discente:
Nome Orientador(a):
Data da primeira matrícula:
Curso (Mestrado ou Doutorado):
Título Material Escrito de Qualificação:


Período da Prova Escrita (somente para Doutorado): 
Data início:                      Data Término:
Data Prevista Prova Oral:
Hora Prevista Prova Oral:
Modalidade:
(   ) Presencial 
(   ) Remota (online)     
(   ) Híbrida (parte presencial e parte remota)


BANCA EXAMINADORA:
Constituída por um (1) Docente credenciado do Programa e por 2 (dois) professores, pesquisadores ou profissionais atuantes na área das Ciência Agrárias, detentores do título de Doutor, externos ao Programa e preferencialmente externos à Universidade. 

	Examinador(a) 1
	

	Nome Completo:
	

	CPF:
	

	Data de Nascimento:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Formação Doutorado:
	

	Ano Formação:
	

	Instituição Atual:
	

	Sigla Instituição Atual:
	

	Função:
	

	
	

	Examinador(a) 2
	

	Nome Completo:
	

	CPF:
	

	Data de Nascimento:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Formação Doutorado:
	

	Ano Formação:
	

	Instituição Atual:
	

	Sigla Instituição Atual:
	

	Função:
	

	
	

	Examinador(a) 3
	

	Nome Completo:
	

	CPF:
	

	Data de Nascimento:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Formação Doutorado:
	

	Ano Formação:
	

	Instituição Atual:
	

	Sigla Instituição Atual:
	

	Função:
	

	
	

	Examinador(a) 4
	

	Nome Completo:
	

	CPF:
	

	Data de Nascimento:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Formação Doutorado:
	

	Ano Formação:
	

	Instituição Atual:
	

	Sigla Instituição Atual:
	

	Função:
	



SUPLENTE:
	Examinador(a) 1
	

	Nome Completo:
	

	CPF:
	

	Data de Nascimento:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Formação Doutorado:
	

	Ano Formação:
	

	Instituição Atual:
	

	Sigla Instituição Atual:
	

	Função:
	

	
	

	Examinador(a) 2
	

	Nome Completo:
	

	CPF:
	

	Data de Nascimento:
	

	E-mail:
	

	Telefone:
	

	Formação Doutorado:
	

	Ano Formação:
	

	Instituição Atual:
	

	Sigla Instituição Atual:
	

	Função:
	

	
	


Importante: 

Membros Externos: Informar todos os dados solicitados.
Membros Vinculados à UFRGS: Informar somente Nome Completo e Instituição atual, com o setor de vínculo (por exemplo: nome do PPG ou do Departamento)

Em ____/____/____.



________________________________ 
 Assinatura da(o) Discente



________________________________
Assinatura do(a) Orientador(a) 
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