

EXAME DE QUALIFICAÇÃO

Ao
Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Direito

Nome do(a) aluno(a):______________________________________________________
Título da Tese: _____________________________________________________
_______________________________________________________________________
 ______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Data da Qualificação: ________/________/________.
Horário: _______________

MEMBROS DA BANCA EXAMINADORA

Nome                                                                                                Instituição
1.___________________________________________________membro nato _______
2.___________________________________________________titular _____________
3.___________________________________________________titular _____________
4.___________________________________________________suplente___________
5.___________________________________________________suplente___________

Santos, ______de_____________________ de 20___. 



  ___________________________
  Orientador(a)	

Coordenadoria Geral de Pós-Graduação Stricto Sensu e Pesquisa
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___________________________                        ______/_________/__________
Coordenador do Programa                                   
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