Av. Pres. Antbnio Carlos, 6627 — Pampulha

Faculdade de Odontologia
U F m G Colegiado do Programa de P6s-Graduagcédo em Odontologia ?

— Belo Horizonte — MG — 31.270-901 — Brasil
UNIVERSIDADE FEDERAL Tel. (31) 3409-2470 Fax: (31) 3409-2472
OF Minaz cERn= www.odonto.ufmg.br — odonto-posgrad@ufmg.br

MARCAGAO DO EXAME DE QUALIFICACAO PRESENCIAL
ALUNO:
E-MAIL ALUNO:
MATRICULA:
DOUTORADO - AREA DE CONCENTRACAO:
DATA DO EXAME:
HORA: SALA: 3412
TITULO DO TRABALHO:
DATA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA: __/_ /() CEUA ( ) COEP
ORIENTADOR(A):
CO-ORIENTADOR(A):
BANCA EXAMINADORA: dois professores doutores (UM EXTERNO A UFMG E UM INTERNO) e dois suplentes (UM EXTERNO A UFMG E UM INTERNO) O

PREENCHIMENTO CORRETO E COMPLETO DAS INFORMAGOES ABAIXO E FUNDAMENTAL PARA QUE A ATA E A FOLHA DE
APROVACAO SAIAM CORRETAS.

Nome completo Sigla/Instituicdo e-mail
de vinculo

Suplente interno:

Suplente externo:

Este formulario devera vir acompanhado de:
L] Integralizacdo de créditos (impresso pelo Colegiado).

| Comprovante de aceite ou publicacdo de um artigo relacionado ou nédo ao trabalho de tese, realizado
durante o periodo do doutorado, em periédico Qualis (Odontologia) A4 ou superior.

(] uma via do trabalho em pdf.

'] enviar estes mesmos itens por e-mail:
* capa
» contra-capa
* resumo em portugués
= resumo em inglés
= palavras-chave
OBS: todos os itens acima devem vir em um mesmo arquivo
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