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     PRÓ-REITORIA DE PÓS-GRADUAÇÃO E PESQUISA

Conselho de Pós-Graduação


BOLSAS CNPq
Relatório Semestral do Bolsista

Período: __/__/_____ - __/__/____
	Programa de Pós-Graduação em Teologia
	


	Nome do/a Bolsista:
	


	Nível:
	[   ] Mestrado      [   ] Doutorado


	E-mail:
	


	Nome do/a Orientador/a:
	


	Título provisório da Dissertação/Tese:

	

	

	


	Início da Bolsa: 

	Mês:
	
	
	Ano:
	


	Ingresso no Curso: 

	Mês:
	
	
	Ano:
	


	Número de Créditos concluídos: 
	

	a) Em Disciplinas/Seminários:
	

	
	

	b) Outros:
	
	
	 Especificar:
	


	Número de Créditos a cursar: 
	

	c) Em disciplinas/ Seminários:
	

	
	

	d) Outros:
	
	
	 Especificar:
	


(a soma de a+b+c+d deve corresponder ao total regimental de créditos do Curso)

	Mês/ano de provável defesa: 

	Mês:
	
	
	Ano:
	


	Exame de Qualificação*:

	Exame realizado em:
	
	
	


	Previsão para: 
	
	
	


	Estágio de Docência:

	Indicar o (s) semestre (s) de realização:
	


	Previsão para: 
	


*- Conforme Regulamento, no Mestrado a Qualificação deverá ocorrer no mínimo 6 meses antes da defesa (até o 18º mês) e no Doutorado no mínimo 12 meses antes da defesa (até o 36º mês).
Situação da Dissertação/Tese: Comentários acerca da etapa cumprida neste semestre e perspectivas para o próximo.

Previsão de quantos capítulos:

Capítulos concluídos:

Cronograma de execução da conclusão da dissertação/tese:
Atividades desenvolvidas no semestre (curriculares, pesquisa, complementares e estágio docência).

Publicações e participações em eventos realizados neste semestre (com indicação de título, local, data e autoria).

Comente o seu desempenho no curso neste semestre.

Principais dificuldades na realização das atividades acadêmicas do curso.

Uso exclusivo do/a orientador/a 

Diante do produzido até o momento e o cronograma apresentado para conclusão, o/a orientador/a sugere a continuidade ou interrupção da bolsa:
Continuidade:

Interrupção:

Justifique:
	Assinatura bolsista:
	


	Data:
	
	
	


Ciente do/a Orientador/a:

	Assinatura:
	

	Data:
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