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RELATÓRIO PARA BOLSISTA MESTRADO E DOUTORADO 

Discente:







( Mestrado ( Doutorado
Orientador(a):
Coorientador(a):

Título do Projeto de Pesquisa: 
1. CRÉDITOS:
(   número de créditos cumpridos em disciplina da área de concentração

(   número de créditos cumpridos em disciplina optativa
    (  Integralizou os créditos em disciplinas. 
    (  Ainda não cumpriu todos os créditos em disciplinas. Motivo:
2. EXAME DE QUALIFICAÇÃO:

    (  Prestou exame de qualificação e foi aprovado

    (  Prestou exame de qualificação e foi reprovado

    (  Ainda não prestou exame de qualificação


Data provável para a Qualificação: _____________
3. TRANCAMENTO DE MATRICULA:

        (  Não solicitou trancamento de matrícula


(  Solicitou trancamento de matrícula:

Motivo:
4. PROJETO DE PESQUISA:

    (  Vem executando seu plano de pesquisa de forma satisfatória

    (  Não vem executando seu plano de pesquisa de forma satisfatória
Motivo:
5. INSERIR CRONOGRAMA SEMESTRAL (INDICANDO CLARAMENTE AS ATIVIDADES JÁ REALIZADAS E AS QUE SERÃO REALIZADAS)
6. Produção Intelectual VINCULADO AO SEU PROJETO 
Observação: Inserir referência completa de manuscritos submetidos ou artigos aceitos e publicados

7. Produção Intelectual NÃO VINCULADO AO SEU PROJETO
Observação: Inserir referência completa de manuscritos submetidos ou artigos aceitos e publicados

Assinatura do discente
Data: _______________
Assinatura do orientador

Data: _______________

Assinatura do coorientador

Data: _______________

PARECER DO ORIENTADOR

	
	SIM
	NÃO

	1. Os créditos em disciplinas estão sendo cumpridos de acordo com o cronograma esperado?
	
	

	2. O projeto de pesquisa está dentro do cronograma esperado?
	
	

	2. 3. O aluno participa de forma ativa das atividades do laboratório de pesquisa
	
	

	3. 4. O aluno coorienta TG ou IC de alunos de graduação
	
	


Caso a resposta não seja afirmativa, explicite as razões para cada um dos itens:

Outras observações:
Assinatura do Orientador
Data___________
Assinatura do coorientador
Data___________

