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CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU
ROTEIRO PARA AGENDAR EXAME DE QUALIFICAÇÃO

1. Contato Prévio e Agendamento: Realize o contato prévio com a Secretaria de Pós-Graduação, por e-mail pos.stricto@fcmsantacasasp.edu.br, para verificar a disponibilidade de data e horário na agenda antes de enviar a documentação. 
· Opções de horários para agendamento: 08h30min, 10h ou 14h.

2. Envio da Documentação e Convites: Encaminhe para o e-mail da Secretaria (pos.stricto@fcmsantacasasp.edu.br) o Formulário de Indicação da Banca Examinadora (devidamente preenchido e assinado pelo aluno e orientador), e o trabalho em formato PDF.
· Prazo: O envio deve ser feito com, pelo menos, 30 (trinta) dias de antecedência da data pretendida para a qualificação.
· Convites: O envio dos convites aos membros da Banca será realizado pela própria Secretaria.
· Exemplar físico: Caso algum docente da banca solicite uma cópia impressa do trabalho, o próprio aluno deverá providenciar o envio diretamente ao respectivo avaliador.

3. Composição da Banca Examinadora: A Comissão Examinadora será composta por 4 docentes com título de Doutor, sendo 3 membros titulares e 1 suplente.
· Pelo menos um dos membros titulares deve pertencer aos quadros da FCMSCSP/ISCMSP.
· O orientador e o coorientador não poderão fazer parte da Comissão Examinadora, mas devem, obrigatoriamente, estar presentes na sessão.

4. Dinâmica da Apresentação e Critérios de Avaliação:
· Tempo: O aluno terá 30 minutos para apresentar seu projeto. Cada examinador contará com 15 minutos para a arguição, e o aluno terá igual tempo (15 minutos) para as respostas.
· Aprovação: O aluno será aprovado por maioria simples das decisões dos avaliadores.
· Reprovação: O aluno será reprovado caso o parecer final apresente recomendações que indiquem falhas significativas no desenvolvimento da pesquisa ou na metodologia aplicada.
· Reavaliação: Em caso de reprovação, o aluno terá até 90 dias (a contar da data do exame) para submeter o projeto a uma nova avaliação. Em caso de nova reprovação, o aluno será desligado do programa, conforme previsto no Artigo 31, inciso II.

5. Formato do Exame: O Exame de Qualificação será realizado, de forma remota, utilizando a tecnologia Institucional disponibilizada para esse fim. Não haverá gravação da sessão.

	
São Paulo, 13 de abril de 2026
 Secretaria de Pós-Graduação
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Prezados Senhores:
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Membros Titulares
[bookmark: Texto14]Nome: DOCENTE
[bookmark: Texto15][bookmark: Texto18]Telefones: Res:(xx) xxxx-xxxx Cel: (xx) xxxxx-xxxx Outro: (xx) xxxxx-xxxx
[bookmark: Texto17]E-mail: E-mail

Nome: DOCENTE
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Membro Suplente
Nome: DOCENTE
Telefones: Res:(xx) xxxx-xxxx Cel: (xx) xxxxx-xxxx Outro: (xx) xxxxx-xxxx
E-mail: E-mail

Atenciosamente,


	____________________________
Assinatura do Aluno
	________________________________
Ciência do Orientador






SECRETARIA DE PÓS-GRADUAÇÃO

Recebido em: _____/_____/______Por:__________________________________________ 


PARECER DA SECRETARIA DE PÓS-GRADUAÇÃO
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PARECER DO CONSELHO DE PROGRAMA:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Assinatura: ______________________________________________ Data _____/_____/_____
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