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Requerimento para agendamento da Qualificação 
 

Programa de Mestrado em  
Nome do Mestrando:  
Nome do Orientador:  

Nome do Co-orientador (se houver):  
Data provável de qualificação:  

______ / _______ / _________ 
 
Horário: ____________ 
 

Membros da Banca 
Examinadora: 
 

1 – ______________________________________ (UNIVALI) 
2 – ______________________________________ (UNIVALI) 
3 – ______________________________________ (UNIVALI)  

Título do Trabalho (completo): __________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
 
 

Entrega do trabalho impresso para encaminhamento à 
banca examinadora?  
Data da entrega na secretaria: _____ / _____ / ______ 

(     ) Sim (     ) Não 

 
 (Para preenchimento exclusivo da Secretaria do Programa) 

Situação Acadêmica: Com pendência Sem pendência 
Disciplinas / Créditos   

Proficiência (Inglês)   
Situação financeira   
 

Apto para marcar a banca de qualificação? (     ) Sim (     ) Não 
 

Itajaí, _______ de ____________ de ________. 
 
 

_________________________________ 
Assinatura do mestrando 

 
 

_________________________________ 
Assinatura do orientador 

 
 

_________________________________ 
Assinatura da Coordenação / Secretaria 


