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FICHA DE CONTROLE DE PARTICIPAÇÃO EM BANCAS DE QUALIFICAÇÃO E/OU DEFESA DE MESTRADO E/OU DOUTORADO
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Importante: A participação em um exame de qualificação e/ou defesas, por semestre cursado, é obrigatória para todos os alunos ingressantes a partir do 1º semestre de 2015
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Telefone (19) 3521.9097 – www.fcm.unicamp.br - e-mail: pgscafcm@unicamp.br
image1.jpeg
vz,
aY

UNICAMP




image2.jpeg




