PAGE  

Proposta de Comissão Examinadora – Exame de Qualificação
	Nome do aluno: 
	Nº USP: 

	Programa: Epidemiologia

	 Doutorado Direto Doutorado     

	Ano de ingresso: 

	Título da Pesquisa: 

	 Bolsista
	Agência de Fomento:           
	Período:      

	Orientador (a): 


Membros Titulares
	Nome: 
	E-mail:

	Cel.: 

	Vínculo Institucional:      

	Endereço eletrônico do Currículo Lattes:      

	Endereço postal: 

	Exemplar entregue por correspondência postal:   FORMCHECKBOX 
  Físico      FORMCHECKBOX 
  Virtual                          

	Forma de participação:  FORMCHECKBOX 
 Vídeo conferência     
 Web conferência       Presencial 
                                       FORMCHECKBOX 
 Sem custeio      Com custeio     Fonte: 


	Nome: 
	E-mail:

	Cel.: 

	Vínculo Institucional:      

	Endereço eletrônico do Currículo Lattes:      

	Endereço postal: 

	Exemplar entregue por correspondência postal:   FORMCHECKBOX 
  Físico      FORMCHECKBOX 
  Virtual                          

	Forma de participação:  FORMCHECKBOX 
 Vídeo conferência     
 Web conferência       Presencial 
                                       FORMCHECKBOX 
 Sem custeio      Com custeio     Fonte: 


	Nome: 
	E-mail:

	Cel.: 

	Vínculo Institucional:      

	Endereço eletrônico do Currículo Lattes:      

	Endereço postal:      

	Exemplar entregue por correspondência postal:   FORMCHECKBOX 
  Físico      FORMCHECKBOX 
  Virtual                          

	Forma de participação:  FORMCHECKBOX 
 Vídeo conferência     
 Web conferência       Presencial 
                                       FORMCHECKBOX 
 Sem custeio      Com custeio     Fonte: 


Membros Suplentes
	Nome: 
	E-mail:

	Cel.: 

	Vínculo Institucional:      

	Endereço eletrônico do Currículo Lattes:      

	Endereço postal:      


	Exemplar entregue por correspondência postal:   FORMCHECKBOX 
  Físico      FORMCHECKBOX 
  Virtual                          

	Forma de participação:  FORMCHECKBOX 
 Vídeo conferência     
 Web conferência       Presencial 
                                       FORMCHECKBOX 
 Sem custeio      Com custeio     Fonte: 


	Nome: 
	E-mail:

	Cel.: 

	Vínculo Institucional:      

	Endereço eletrônico do Currículo Lattes:      

	Endereço postal:      

	Exemplar entregue por correspondência postal:   FORMCHECKBOX 
  Físico      FORMCHECKBOX 
  Virtual                          

	Forma de participação:  FORMCHECKBOX 
 Vídeo conferência     
 Web conferência       Presencial 
                                       FORMCHECKBOX 
 Sem custeio      Com custeio     Fonte: 


	__________________________________                                          Data: _____/_____/_____
         Assinatura do (a) Orientador (a)


	Parecer de membro da CCP do PPG-SP:
  FORMCHECKBOX 
 favorável à aprovação                    FORMCHECKBOX 
 solicitação de alteração
_______________________________________________               Data: _____/_____/_____
                             Nome e Assinatura


	Aprovação pela Comissão Coordenadora do PPG-SP.

________________________________________

 Assinatura do (a) Coordenador (a) do Programa                                   Data:_____/_____/_____  



