FORMULÁRIO DE MATRÍCULA

Nome do estudante: ________________________________________________

CPF: _____.______._____/_____                                                 Nível: Doutorado
Venho, pela presente, confirmar a minha matrícula no Programa de Pós-Graduação em Ciências Biológicas (Fisiologia) da UFRJ, mesmo que não venha a receber bolsa.

Declaro formalmente que tenho pleno conhecimento das normas que regem o Programa de Ciências Biológicas (Fisiologia) quanto as minhas obrigações em relação aos requisitos necessários para a obtenção do grau de Doutor.

· Realizar e obter aprovação no Exame de Defesa do Projeto de tese que deverá ser realizado até 12 meses após a matrícula;

· Realizar e obter aprovação no Exame de Qualificação até 36 meses após a matrícula;

· Cumprir a carga horária de 450 horas em disciplinas;

· Cursar uma disciplina obrigatória dentro da área de atuação e duas fora da área.

· Realizar e obter aprovação no Exame de Proficiência em Língua inglesa que é oferecido em maio e outubro de todos os anos;

· Obter Coeficiente de Rendimento igual ou superior a 2,5;
· Para bolsitas CAPES obter carga horária de 30 horas referente ao crédito didático obrigatório;
· Realizar e obter aprovação na prévia da tese realizada no Programa temático que o orientador está vinculado.
· Defender a tese de doutorado até mês/ano (quatro anos após a matrícula)

 (  ) Li e estou ciente das obrigações acima. 
Rio de Janeiro,  _______ de _______________ de _______.

Assinatura do aluno: __________________________________________
Ciente do orientador: __________________________________________
