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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAÍBA

Pró-Reitoria de Pós Graduação e Pesquisa - PRPGP
Centro de Ciências Biológicas e da Saúde - CCBS
Programa de Pós-Graduação em Psicologia da Saúde/PPGPS


À Coordenação do Programa de Pós-Graduação em Psicologia da Saúde - PPGPS
Prezado(a) Coordenador(a):


Solicito o agendamento da qualificação de mestrado, conforme os dados abaixo:

Discente: ________________________________________________________________________
Data defesa:___/___/_____             Horário:_________      

Título (s):________________________________________________________________________                           
________________________________________________________________________________
Composição da Banca: 

Presidente da banca: 

1º Membro(interno): _______________________________________________

(Nome completo e sem abreviações e instituição)

Suplente Interno:__________________________________________________

2º Membro (Externo): ______________________________________________

(Nome completo e sem abreviações e instituição)

Suplente Externo:__________________________________________________

Necessidade de utilização da sala de videoconferência: (     ) SIM   (     ) NÃO

Nome completo:

E-mail:

Telefone:
Endereço Skype:
Campina Grande, _____de __________ de _________

	
	Assinatura do Mestrando
	
	Assinatura do Orientador
	

	
	
	
	
	


