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                            Presidente Prudente (SP), ______ de___________________ de_________.

Senhor Coordenador,
_______________________________________________________________, docente credenciado no Programa de Pós-graduação em Matemática Aplicada e Computacional, venho pelo presente solicitar as providências cabíveis para que seja realizado o Exame Geral de Qualificação do(a) mestrando(a) __________________________


___________________________________________________________________________


intitulado____________________________________________________________________


__________________________________________________________________________
,

a realizar-se em  _____ / _____ / _____   às  _________  horas.
Para tanto, sugiro para formação da Banca, os seguintes nomes por ordem de preferência:


Titular:
______________________________________________________


Suplente:
______________________________________________________



Titular:
______________________________________________________



Suplente:
______________________________________________________

Sem mais para o momento, subscrevo-me, atenciosamente.

__________________________________________

Orientador

Docentes externos a FCT, preencher o formulário anexo.

Entregar juntamente com este ofício: 03 exemplares, cópia da folha de rosto e enviar o arquivo da qualificação para o e-mail posgrad@fct.unesp.br (arquivo único na extensão pdf).

O aluno que for utilizar multimídia ou notebook para apresentação, deverá reservar por e-mail, junto a Seção de Pós-Graduação, com antecedência mínima de 2 semanas
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MATEMÁTICA APLICADA E COMPUTACIONAL 

 FCT/UNESP- CAMPUS DE PRES. PRUDENTE
CADASTRO DOCENTE PARTICIPANTE EM BANCA EXAMINADORA

1. DADOS DO DOCENTE

1.1.  Nome: _________________________________________________________________
RG: __________________________________ CPF: ________________________________

1.2.  Instituição /Departamento que atua
Departamento _______________________________________________________________

Rua: ________________________________________________   Nº.:__________________

Bairro: ________________ Cidade: ___________________________    Estado: __________

CEP: _________________________  Fone: (      ) ___________________________________

1.3. Endereço Residencial 
Rua: ________________________________________________   Nº.:__________________

Bairro: ________________ Cidade: _____________________________ Estado: _________

Cep: _______________________   E-Mail: ________________________________________

Fone (Res) : (      ) _________________  Celular :  (     )  ______________________________ 
Encaminhar exemplares para:  (    ) residencia ou (    ) Universidade

1.4.  Titulação 

         (     ) Mestre

(     ) Doutor

1.4.1. Instituição onde obteve o título
Universidade:________________________________________________________________

Área de  Titulação:______________ Ano da titulação: ________________________________
Cidade: _______________________________       Estado:  ______________        País: Brasil

Possui vínculo como professor(a) de pós-graduação na IES de origem?


(    ) Sim
(    )Não
Qual: ________________________________________
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