
 

____________________________________________________________________________ 

Av. Capitão Olinto Mancini, 1662, Colinos –  79603-011 – Três Lagoas/MS – Brasil 

Fone: (67) 3509-3425          E-mail: pgletrasufms@gmail.com 
 

REQUERIMENTO PARA EXAME DE QUALIFICAÇÃO 

Ilmo(a) Sr(a). 
Coordenador(a) do Programa de Pós-Graduação em  Letras 
 
 
Eu, __________________________________________________________, aluno(a) 

regularmente matriculado(a) no Programa de Pós-Graduação em Letras, na Área de 

Concentração __________________________________________________,  vem mui 

respeitosamente requerer a Vossa Senhoria agendamento para Exame de Qualificação de 

dissertação, em anexo 4 (quatro) cópias da dissertação, sugerindo a realização do mesmo no 

dia _____/_____/_____, às _________ horas, mediante sugestão da seguinte Banca 

Examinadora: 

 

Título da Dissertação: 
 

 

Nome do Membro da Banca/Instituição  

 Orientador/Presidente 

 Titular 

 Titular 

 Suplente 
 
Nestes Termos 

 
P. Deferimento. 

 
Três Lagoas, _____/_____/______ 

 
 
_________________________________     De acordo: ______________________________ 
              Assinatura do aluno                                                             Assinatura do orientador 

 
 

Recebido e conferido:  ______/ _____/ ______.                ____________________________ 

Responsável pelo recebimento 


