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UNICAMP
	UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

FACULDADE DE ENFERMAGEM
COMISSÃO DE PÓS-GRADUAÇÃO
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM


Campinas,       de       de      
Ilmª Srª
PROFª DRª ROBERTA CUNHA MATHEUS RODRIGUES 
Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem - FEnf/UNICAMP

Estamos encaminhando a VSª a sugestão de composição da Banca Examinadora do Exame de Qualificação – Nível Mestrado do(a) aluno(a)      , RA      , para ser avaliada pela CPG. A data prevista para o Exame é      /     /     , às       horas, no(a)  
Contato do aluno: tel. (     )       -         e-mail: 
Título do Projeto:     
Segue a lista com a distribuição dos nomes sugeridos para a Banca Examinadora:
Orientador
Prof(a) Dr(a)      

Instituição:      

Titulação atual:      

e-mail:       
Co-Orientador (apenas para informar - se houver. Este docente não participa da banca)

Prof(a) Dr(a) 
1º Titular (Credenciado ao Programa) 
Prof(a) Dr(a)      

Instituição:      

Titulação atual:      

Fone: (     )        - e-mail:       

Justificativa da indicação:      

2º TITULAR (Externo ao Programa pertencente ou não à Unicamp) 
Prof(a) Dr(a)      

Instituição:      

Titulação atual:      

Endereço Completo (obrigatório):      

Fone: (     )        - e-mail:       

Justificativa da indicação:      
Vinculado a programa de pós-graduação? Não  FORMCHECKBOX 
      Sim  FORMCHECKBOX 
      Qual?      
Produção científica nos últimos 3 anos (número de artigos) - Observação: Computar somente o indexador mais importante para cada artigo.
   ISI:         Medline:         Scielo:       Lilacs:      
Justificativa circunstanciada se o nome sugerido não atender aos critérios de credenciamento docente ao PPGEnf.*      
1º SUPLENTE (Credenciado ao Programa)
Prof(a) Dr(a)      

Instituição:      

Titulação atual:      

Fone: (     )        - e-mail:       

Justificativa da indicação:      

2º SUPLENTE (Externo ao Programa pertencente ou não à Unicamp)
Prof(a) Dr(a)      

Instituição:      

Titulação atual:      

Endereço Completo (obrigatório):      

Fone: (     )        - e-mail:       

Justificativa da indicação:      
Vinculado a programa de pós-graduação?   Não  FORMCHECKBOX 
      Sim  FORMCHECKBOX 
      Qual?      
Produção científica nos últimos 3 anos (número de artigos) - Observação: Computar somente o indexador mais importante para cada artigo.
   ISI:         Medline:         Scielo:       Lilacs:      
Justificativa circunstanciada se o nome sugerido não atender aos critérios de credenciamento docente ao PPGEnf.*      
*Critérios de produção científica para credenciamento docente ao PPG/Enf, de acordo com as bases de indexação:
	03 artigos indexados no Medline ou

	02 artigos indexados no Medline E 01 artigo no Scielo ou 

	02 artigos indexados no Medline E 02 artigos no Lilacs.


_______________________________________________
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