
 
 

1 

 

 

 
 

FORMULÁRIO PARA AVALIAÇÃO DE DISSERTAÇÃO/TESE 
 

Nome do aluno:  
Título do projeto de tese:  
Tempo de matrícula no Programa:  
Tempo restante para conclusão da 
Tese: 

 

Bolsa/Agência:  
Situação do cumprimento de créditos 
(em 02/2009): 
(ideal: 30 créditos) 

 
 

(os espaços nos quadros abaixo, destinados a comentários,  podem ser expandidos conforme a necessidade de cada tópico) 

 
 
1) Fundamentação teórica e apresentação do estado d a arte relacionado à área de 
pesquisa do tema: 
(  ) Ótimo (  ) Bom (  ) Regular (  ) Deficiente 
 
Justificativa: 
 
 
 
 
2) Qualidade de redação do projeto: 
(  ) Ótimo (  ) Bom (  ) Regular (  ) Deficiente 
 
Justificativa: 
 
 
 
 
3) Avaliação científica do projeto de pesquisa quan to a: 
 
* Originalidade do tema: 
(  ) Ótimo (  ) Bom (  ) Regular (  ) Deficiente 
 
Justificativa: 
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* Metodologia proposta: 
(  ) Ótimo (  ) Bom (  ) Regular (  ) Deficiente 
 
Justificativa: 
 
 
 
 
* Quantidade e qualidade dos resultados obtidos até  o momento: 
(  ) Ótimo (  ) Bom (  ) Regular (  ) Deficiente 
 
Justificativa: 
 
 
 
 
4) Viabilidade da execução do cronograma proposto, face ao tempo restante para a 
conclusão da Tese: 
(  ) Ótimo (  ) Bom (  ) Regular (  ) Deficiente 
 
Justificativa: 
 
 
 
 
 
5) Perspectivas dos resultados apresentados gerarem  publicações em periódicos 
indexados e/ou patentes de processos ou produtos: 
(  ) Ótimo (  ) Bom (  ) Regular (  ) Deficiente 
 
Justificativa: 
 
 
 
 
 
Parecer Final: 
 
(  ) Aprovado      
 
(   ) Aprovado com modificações (ver item A, quadro  abaixo)      
 
(   ) Reprovado 
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A-  Sugestões (conceituais, metodológicas, estratég icas, etc) para as próximas 

etapas do projeto, considerando conjuntamente o tra balho já realizado e o 
tempo restante para integralização do curso, com o objetivo central de 
viabilizar publicações a partir do trabalho de tese :   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                              
Rio de Janeiro,  _____ / _____ / _____ 

 
 
Nome do Examinador: _______________________________ _____________________ 
 
 
CPF do Examinador: ________________________________ _____________________ 
 
 
Assinatura do Examinador: _________________________ _______________________ 


