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PARECER SOBRE  RELATÓRIO DE ATIVIDADES DE DISCENTES 

Parte I: Identificação do relatório
Aluno/a: ________________________________  Matrícula:__________________
Orientador/a: 
Nível: (  ) Mestrado
(  ) Doutorado
     (  ) Mestrado Profissional

Área de Concentração: 
Ingresso: 
Previsão Término: 
Bolsista:___ Sim____Não. Se sim, qual agência de fomento:_______________________
Parte II: Parecer sobre o relatório técnico 
1 O aluno já cumpriu todas os créditos? (Doutorado: 31 créditos; Mestrado: 35 créditos)
(  ) Sim 
( ) Não Total de créditos obtidos: em obrigatórias: (   ) em optativas: (   )
2 Título do projeto: 
3 Quais foram as etapas metodológicas executadas até o momento?
4 Comparado com o relatório anterior, o trabalho apresentou progresso significativo desde o último relatório de atividades?

(  ) Sim 
(  ) Não
(  ) Não se aplica
5 O desenvolvimento do trabalho está dentro do tempo adequado?

(  ) Sim 
(  ) Não

6 Os resultados apresentados são compatíveis/suficientes com um trabalho de tese / dissertação?
(  ) Sim 
(  ) Não
Em caso negativo, justifique: 
7 A avaliação realizada permite identificar se o estudante realizará a qualificação e a defesa dentro prazo?

(  ) Sim 
(  ) Não

Em caso negativo, justifique: 
8 O aluno participou de eventos científicos?
(  ) Sim (apresentando trabalho)        (  ) Sim (ouvinte) 
(  ) Não

Nome do(s) Evento(s):

Resumo(s):
9 O aluno teve trabalho científico completo submetido a revistas científicas?
(  ) Sim 
(  ) Não
10 O aluno teve trabalho científico completo aceito por revistas científicas?
(  ) Sim 
(  ) Não
11 O aluno teve algum outro tipo de produção técnica científica ou desenvolveu outras atividades no semestre?
(  ) Sim 
(  ) Não

12 O aluno teve participação em algum projeto de extensão?

(  ) Sim 
(  ) Não

Parecer Final:

(  ) Relatório Aprovado
(  ) Relatório Aprovado com ressalvas

(  ) Relatório Não aprovado
Por favor, faça as observações que julgar pertinentes sobre a aprovação, ou não, do Relatório: 

Data: 
Nome do parecerista: 
Assinatura do parecerista: __________________________________________
Colegiado de Pós-Graduação em Odontologia


Faculdade de Odontologia


Av. Pres. Antônio Carlos, 6627


Pampulha – Belo Horizonte – MG


CEP: 31.270-901


Tel. (31) 3409-2470    


E-mail: odonto-posgrad@ufmg.br





Semestre/Ano: ______ / _____








