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Eu ______________________________________________________, orientando(a) do(a) Prof.(a) Dr.(a) _____________________________________________________, do Programa de Pós-Graduação: PSA       PSC       PSE       PST       NEC, em nível de         ME         DO,

Venho solicitar autorização para que meu exame de qualificação ocorra de forma inteiramente remota, conforme artigo 91, §2º, do Regimento de Pós-Graduação (Resolução nº 7493/2018). A presente solicitação tem como fundamento a seguinte justificativa:

Justificativa: _____________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
	
             São Paulo, _____/______/_______


___________________________________________
Assinatura do(a) Aluno(a)


___________________________________________
Assinatura do(a) Orientador(a)

Solicitação aprovada pela Comissão Coordenadora do Programa em ____/____/____.

_____________________________________
Assinatura do(a) Coordenador(a)










OBSERVAÇÃO: Esse formulário deve ser entregue conjuntamente com os demais documentos necessários para o agendamento do exame de qualificação na secretaria do Programa de Pós-Graduação ao qual o(a) aluno(a) é vinculado(a). 
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