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REQUERIMENTO DE MATRÍCULA

DOUTORADO
       SEMESTRE /______ 
	Nº de matrícula:
	Ano de ingresso no Programa:

	Nome:

	Orientador(a):

	Nível:              (   ) Doutorado

	E-mail:

	Fone (Fixo):
	Celular:


(  ) Declaro que conheço e estou de acordo com todas as determinações do Regulamento do PPGIF (Resolução CEPEC 1151/2013)  e Regulamento Geral de Pós-Graduação da UFG (Resolução CEPEC 1403/2016).
Entrega de Relatório Parcial: (  ) Sim             (  ) Não                 (   ) Não se aplica.

Avaliação de desempenho
1. Desempenho do aluno no semestre:
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


	Justificativa:
	


2. Assiduidade do aluno no laboratório:
	0%
	25%
	50%
	75%
	100%


	Justificativa:
	


3. Empenho do aluno em cumprir as atividades do programa em 48 meses: 

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


	Justificativa:
	


4. O aluno deve permanecer com a bolsa? 

(
) Sim                  (   ) Não               (   ) Não se aplica.

	Justificativa:
	


Goiânia,       /      / 

	Pós-Graduando(a)
	
	Orientador(a)


Universidade Federal de Goiás - Faculdade de Farmácia
Rua 240 esquina com a 5ª Avenida, s/n, Setor Leste Universitário, CEP: 74605-170
Fone: (62) 3209-6036 -  www.farmacia.ufg.br 
http:// ppgcf.farmacia.ufg.br; fernandabellato@gmail.com

