
SOLICITAÇÃO DE PORTARIA PARA EXAME DE QUALIFICAÇÃO DE DISSERTAÇÃO 
Área de Concentração: 
Linha de Pesquisa: 
Nível:  (   ) Mestrado    (   ) Doutorado 
Nome do Aluno: 
Nome do Orientador:  
Nomes do Co-orientador (se houver): 
Título da Dissertação: 
Dia: 
Horário: 
Local: 

Nome (Sem abreviações): Instituição 
(Sigla): 

E-mail e telefone para contato
(com DDD):

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 

Check List (Por favor, verifique se todas as opções encontram-se cumpridas) 
Obtenção de no mínimo 70% dos créditos necessários ao cumprimento das disciplinas (13 
créditos) 
Cópias impressas da qualificação/projeto (quatro exemplares) entregues à banca no prazo 
mínimo de 15 dias antes da defesa 

Rio Branco,  _____ de ________de  20_______ 

 __________________________    ________________________________ 
  Assinatura do Orientador    Assinatura do Discente 

Universidade Federal do Acre 
Centro de Ciências Biológicas e da Natureza
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SANIDADE E PRODUÇÃO ANIMAL 
SUSTENTÁVEL NA AMAZÔNIA OCIDENTAL 

 Correspondências: 
Universidade Federal do Acre
Rod. BR 364, km 4 - Distrito Industrial
Bloco Edilberto Parigot de Souza Filho - 2º piso.
CEP 69920-900 - Rio Branco, Acre

 Email: ppgespa@gmail.com 

Web: http://goo.gl/xvWkpH

MEMBROS DA BANCA EXAMINADORA
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