UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
Autorizada pelo Decreto Federal No 77.46 de 27/04/76
Reconhecida pela Portaria Ministerial No 874/86 de 19/12/86 Credenciada pelo Decreto Estadual nº. 9.271 de 14/12/2004 MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM - MPE

FORMULÁRIO PARA QUALIFICAÇÃO/DEFESA


	IDENTIFICAÇÃO DO DISCENTE

	NÍVEL: Mestrado

NOME COMPLETO:

Telefone Cel. (	)

E-mail:

	DADOS DA QUALIFICAÇÃO OU DEFESA

	EXAME: (	) QUALIFICAÇÃO   (	) DEFESA

DATA:

LOCAL:

HORÁRIO:

TÍTULO DO TRABALHO:



LINHA DE PESQUISA DO MPE:

( ) Produção do Cuidado, Avaliação de Serviços e Programas de Saúde em Enfermagem. ( ) Estudos das Populações em Risco e Vulnerabilidade no Processo Saúde-Doença.

	MATERIAL NECESSÁRIO PARA A APRESENTAÇÃO DO TRABALHO

	

	DADOS DA BANCA EXAMINADORA

	ORIENTADOR:

CO-ORIENTADOR:

	EXAMINADOR TITULAR 01:



	NOME COMPLETO:
DATA NASCIMENTO:	CPF:
End. Residencial:
Bairro:	Cidade:
CEP:	Celular: ( ) Ponto de Referência:
E-mail:
Instituição de Vinculo:
Departamento:
Titulação máxima:
Linha de Pesquisa:
Area de estudo:


EXAMINADOR TITULAR 02:
NOME COMPLETO:
DATA NASCIMENTO:	CPF:
End. Residencial:
Bairro:	Cidade:
CEP:	Celular: (	) Ponto de Referência:
E-mail:
Instituição de Vinculo:
Departamento:
Titulação máxima:
Linha de Pesquisa:
Area de estudo:


SUPLENTE 01
NOME COMPLETO:
DATA NASCIMENTO:	CPF:
End. Residencial:
Bairro:	Cidade:		Ponto de Referência: CEP:		Celular: (	)
E-mail:
Instituição de Vinculo:	Departamento:
Titulação máxima:	Area de estudo: Linha de Pesquisa:



	
SUPLENTE 02
NOME COMPLETO:
DATA NASCIMENTO:	CPF:
End. Residencial:
Bairro:	Cidade:	Ponto de Referência:
CEP:	Celular: (	)		E-mail: Instituição de Vinculo:		Departamento:
Titulação máxima:	Area de estudo:
Linha de Pesquisa:

	TRANSPORTE PARA A BANCA

	(	) SIM	(	) NÃO

Caso seja necessário, preencher as seguintes informações dos passageiros:

QUANTIDADE DE PASSAGEIROS:

PASSAGEIRO 01:

NOME COMPLETO:

CPF/MATRÍCULA:

ENDEREÇO COMPLETO:

PONTO DE REFERÊNCIA:

DIA E HORÁRIO DE SAÍDA:	DIA E HORÁRIO DE RETORNO: TELEFONE PARA CONTATO:

Os prazos convencionados para envio da solicitação de transportes, seguem a Instrução Normativa Uninfra nº 01/2023.













*Descolamentos em horários excepcionais e/ou com início em finais de semana ou feriados, devem ser devidamente justificados para a análise pela Subgerência de Transportes.


Tipo de viagem
Prazo para envio
Viagens dentro do município de Feira de Santana
5 dias úteis
Viagens FSA-SSA ou SSA-FSA
5 dias úteis
Viagens intermunicipais com ida e volta no mesmo dia *

7 dias úteis
Viagens que exigem pernoite no local de destino *

12 dias úteis



___________________________________________________________________________ Assinatura do Orientador

_________________________________________________________________________ Assinatura do Estudante

Recebido pela Secretaria do Programa do Mestrado Profissional em Enfermagem Feira de Santana ___/___/____
Responsável pelo recebimento __________________________________________________________________

Informações adicionais:
Caso não tenham assinaturas escritas digitalizadas, podem utilizar a assinatura digital gerada pelo site do governo federal do gov.br
https://assinador.iti.br/assinatura/index.xhtml
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