UFmaG

URIVERSIADE FEDERAL
BE MINAS GERAIS

SOLICITACAO DE EXAME DE QUALIFICACAO

MESTRADO

Linha de Pesquisa/Atuacao:

Orientador(a):

Académico(a):

Titulo do Trabalho:

Data Prevista: | Horério:

| Local:

BANCA EXAMINADORA

Funcdo Nome

Instituico Titulagéo

Orientador(a)

Membro

Membro

Suplente

Seré utilizado video conferéncia: ( ) Sim () Né&o

PASSAGEM E HOSPEDAGEM

Requisicdo de Passagem: Aérea ( ) Terrestre ( )

Nome: Procedéncia:
Instituicéo: RG: CPF:
Tel: E-mail:

Data/Vinda: Horéario Preferencial:
Data/Retorno Horéario Preferencial:
Solicita Hotel: sim () Nao ( ) Periodo:

Belo Horizonte, de de

Assinatura do(a) académico(a)

Parecer Colegiado do PROF-ARTES:
( ) Homologado ( ) N&o homologado
Reunido: / /

Assinatura do(a) orientador(a)

+55 31 3409-5263 /5270
secgeral@eba.ufmg.br
https://mww.eba.ufmg.br/

U [l M G

Coordenagdo do PROF-ARTES

Praf-Arles

Mestrado Profissional em Artes

+55 31 3409-5260
profartes@eba.ufmg.br
https://eba.ufmg.br/pos/profartes/




