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UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA
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PREPARATIVOS PARA QUALIFICAÇÃO

CHECK LIST (Estudante)

 FORMCHECKBOX 
 Verificar se o projeto de pesquisa foi registrado.
 FORMCHECKBOX 
  Definir juntamente com o orientador o formato escrito da qualificação, que poderá ser na forma de artigo científico relativo ao tema da tese, ou na apresentação dos dados preliminares da tese abrangendo referencial teórico, objetivos, metodologia, resultados, discussão e perspectivas de continuidade do estudo. Seguir o modelo definido pela coordenação do PPGCN. Este modelo está disponível na página do Programa.
 FORMCHECKBOX 
 Definir a banca de qualificação, que deverá conter 05 membros titulares e 02 suplentes. 
 FORMCHECKBOX 
 Entregar aos membros da banca, uma cópia da versão escrita para avaliação.
 FORMCHECKBOX 
 Solicitar ao coordenador da disciplina NUT 798 a inclusão do conceito “S” no sistema
 FORMCHECKBOX 
Entregar o formulário de qualificação na secretaria do PPGCN, com pelo menos 15 dias de antecedência.
 FORMCHECKBOX 
 Lançar a banca de defesa no sistema Acadêmico PG e encaminhar para aprovação do orientador.
 FORMCHECKBOX 
 Um dia antes da defesa, ir à sala marcada para a defesa e conferir datashow, computador e limpeza da sala.

Para marcar a qualificação, o aluno deverá ter cumprido a apresentação do seminário, como exigência da disciplina NUT 798 – Seminário II e deverá ter concluído os créditos previstos em seu Plano de Estudo. A única disciplina que o aluno poderá estar cursando na época da qualificação é Estágio em Ensino. 

Para a solicitação da composição da banca examinadora o estudante deverá entregar este formulário na Secretaria do PPGCN, com um mínimo de 15 dias úteis antes da data da defesa:

	Estudante:  __________________________________________ Matr. ______________
Título: _____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
Data da defesa  __/__/____      Hora: _______   Local: ___________
Banca Examinadora:  
Nome completo

E-mail

Insti-tuição

CPF
1

2

3

4

5

6

7

(1) Orientador, (2, 3, 4 e 5) Membros e (6 e 7) Suplentes. Todos doutores
Professor externo:  Diária     FORMCHECKBOX 
SIM      FORMCHECKBOX 
  NÃO  (caso positivo preencher os dados abaixo)
Nome: ____________________________________________________________ 
CPF: ______________________      RG: _____________
Endereço: ______________________________________________________________

        


