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REQUERIMENTO DE EXAME DE QUALIFICAÇÃO
	

	Nome do aluno:
	

	Matrícula:
	
	Ano de Ingresso:
	

	Orientador:
	

	Prof. externo convidado

E-mail/ instituição / CPF
	

	Prof. interno convidado

E-mail
	

	Prof. Suplente - E-mail/ instituição /CPF se externo
	

	Data e hora pretendida
	

	Título da pesquisa
	


São João del-Rei, _____ de _______________ de _______.

_________________________________________

Assinatura do Orientador
Recebemos de ________________________________________________, o requerimento de Exame de Qualificação. 
São João del-Rei, ____ de _______________ de _______    _________________________
                      
Secretaria do PPGMUSI
Rua Marechal Bittencourt, 24, Centro. São João del-Rei/MG. CEP 36.300-070
e-mail: ppgmusi@ufsj.edu.br / (32) 3373-3147

