INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
e COORDENAGCAO DE ENSINO
(INCA PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA E CONTROLE DO
CANCER (PPGCan)

FORMULARIO DE AGENDAMENTO DE QUALIFICACAO

Nome
completo
Nome Social
Matricula
E-mail

Data | Horério |
Local

Link Lattes

Critérios para qualificar

Cursou disciplinas obrigatérias?

[]sim [Inao

Regimento Interno do PPGCan:
Art. 60 O exame de qualificacao do projeto devera se realizar até o 12° més do curso e o discente ja devera ter cursado as
disciplinas obrigatdrias do programa, salvo em caso de disciplinas obrigatdrias previstas para 0 segundo ano.

Dados do Trabalho

Titulo da dissertacao:

Titulo do PTT:

PTT [ ] Produto de Editoracéo

[ ] Produto bibliografico técnico [ ] Material Didatico

[ ] Patente [] Manual/protocolo

[ ] Tecnologia Social [ ] Software/aplicativo

[ ] Relatério técnico conclusivo [ ] Produto de Comunicagéo

[ ] Curso de Formacdo Profissional [ ] Processo/tecnologia ndo patentedvel

Linha de Pesquisa
[]1 - Prevengdo, Vigilancia e Controle de Cancer
[ ]2 - Politicas, Programas e Gestdo no Controle do Cancer

Projeto de Pesquisa

Linha 1

[ ] Promogéo de salde, prevencéo primaria e vigilancia dos fatores de risco do cancer
[] Vigilancia do cancer

[ ] Prevencdo secundaria, terciaria e quaternaria para o controle do cancer

Linha 2

[ ] Politicas, programas e agdes para a organizagao da rede de atengdo para o controle do cancer
[ ] Impacto do cancer sobre o sistema de satde

[ ] Educagéo em Saude no controle do cancer



INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
— COORDENAGAO DE ENSINO
(INCA  PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA E CONTROLE DO
CANCER (PPGCan)

O trabalho contou com algum tipo de financiamento, qual? (exemplo: programa de fomento, meses de
fomento, etc)

Outras Informacg6es (exemplo membro da banca remoto, recursos diferentes, membro da banca com
necessidades especiais, etc)

1° Orientador(a)

Nome
CPF Estado

E-mall Contato
Instituicdo

Link Lattes
Titulacdo Maxima | Ano datitulagdo |
Instituicdo da titulacéo
Méaxima

2° Orientador(a)

Nome
CPF Estado
E-mail Contato
Instituicdo

Link Lattes
Programa de
P6s-Graduagéo
el/ou
Departamento:
Titulac&o Maxima | Ano datitulacdo |
Instituicdo da titulacdo
Méaxima

3° Orientador(a)

Nome
CPF Estado
E-mail Contato
Instituicdo

Link Lattes
Programa de
P6s-Graduagdo
elou
Departamento:
Titulagdo Méaxima | Ano datitulacdo |
Instituicdo da titulacéo
Maxima

Membro Titular Interno?

Nome completo
CPF | Estado |

1 Interno — pertencente ao corpo docente do PPGCan.
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E-mail | Contato |
Instituicdo

Link Lattes
Programa de
P6s-Graduagéo
el/ou
Departamento:
Titulagdo Méxima | Ano datitulagdo |
Instituicdo da titulacdo
Méxima

Membro Titular Externo?

Nome completo
CPF Estado
E-mail Contato
Instituicdo

Link Lattes
Programa de
P6s-Graduagdo
elou
Departamento:
Titulacdo Maxima | Ano datitulacdo |
Instituicdo da titulacéo
Maxima

Membro Suplente Interno

Nome completo
CPF Estado
E-mail Contato
Instituicdo

Link Lattes
Programa de
P6s-Graduagdo
elou
Departamento:
Titulacdo Maxima | Ano datitulacdo |
Instituicdo da titulacéo
Méaxima

Membro Suplente externo

Nome completo
CPF Estado
E-mail Contato
Instituicdo

Link Lattes
Programa de
P6s-Graduagéo
e/ou
Departamento:
Titulagdo Méaxima | Ano datitulagdo |
Instituicdo da titulacio
Maxima

Membro complementar?

2 Externo — convidado externo ao INCA.
3 Membro complementar — docente externo ou interno ao PPGCan



INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
COORDENACAO DE ENSINO

- z ~ -
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Nome completo

CPF

Estado

E-mail

Contato

Instituicdo

Link Lattes

Programa de
P6s-Graduagdo
elou
Departamento:

Titulacdo Maxima

| Ano da titulagdo

Instituicdo da titulacéo
Méaxima

De acordo

Orientador(a):

Assinatura;

Observacdes:

1. E fundamental preencher o formulario de maneira precisa e completa, garantindo que todas as informagdes

estejam corretas e atualizadas para evitar quaisquer erros ou atrasos no processamento.

2. Odiscente é responsavel pelo envio do projeto aos membros da banca.
3. O projeto deve ser enviado a Banca com um prazo razoavel para que os membros possam dedicar a devida

atencdo a leitura. Sugerimos, pelo menos, 15 dias, mas é aconselhavel confirmar com seu orientador(a).

4. Recomendamos que chegue a sala com 30 minutos de antecedéncia para realizar o teste de apresentagéo.

Secretaria Académica PPGCan

Recebido em:

Por:

Rio de Janeiro,

de

de

Assinatura do Discente

Aprovacdo CPPGCan

[ ] Indeferido

[ ] Deferido

Rio de Janeiro,

de

de

Assinatura
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