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Florianópolis, dia de mês de ano
À
Coordenadoria do Programa de Pós-Graduação Em Educação Física - Florianópolis (SC)

Vimos, por meio deste, formalizar a indicação da comissão examinadora de qualificação do projeto de tese do(a) doutorando(a) “INFORMAR O NOME”, intitulado “INFORMAR O TÍTULO”, a ser submetida à apreciação do colegiado do Programa de Pós-Graduação em Educação Física da UFSC, conforme composição abaixo:

Membros Externos:
Titular: Prof. Dr. (INFORMAR NOME COMPLETO)
(INFORMAR NOME COMPLETO, SIGLA DA INSTITUIÇÃO E CIDADE/ESTADO)
Telefone: 

Email: 

Suplente: Prof. Dr. (INFORMAR NOME COMPLETO) 

(INFORMAR NOME COMPLETO, SIGLA DA INSTITUIÇÃO E CIDADE/ESTADO)
Telefone: 

Email: 

Membros Titulares:
Prof. Dr. (INFORMAR NOME COMPLETO) (Orientador)
Prof. Dr. (INFORMAR NOME COMPLETO, CENTRO, DEPARTAMENTO DA UFSC E E-MAIL)
Prof. Dr. (INFORMAR NOME COMPLETO, CENTRO, DEPARTAMENTO DA UFSC E E-MAIL)
Membro Interno Suplente:
Prof. Dr. (INFORMAR NOME COMPLETO, CENTRO, DEPARTAMENTO DA UFSC E E-MAIL)
Fica sob nossa responsabilidade a exatidão das informações aqui prestadas, assim como o envio das cópias do projeto de tese aos membros da comissão examinadora de qualificação.
Certos de contarmos com a sua colaboração, agradecemos antecipadamente a atenção dispensada e colocamo-nos à disposição para quaisquer esclarecimentos. 

Atenciosamente,

___________________________________

Prof. Dr. (NOME )
Orientador
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