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UNIVERSIDADE FEDERAL DE LAVRAS

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE
RELATÓRIO SEMESTRAL DE ATIVIDADES DE BOLSISTAS (período: de ______ a _______)

	(a ser preenchido pelo Pós-Graduando)


	Discente:
Orientador(a): 
 Nível: Mestrado em Ciências da Saúde

Linha de Pesquisa:
Semestre: ( ) 1º  ( ) 2º ( ) 3º ( ) 4º
Agência de Fomento: (  ) CAPES (  )FAPEMIG  Início da Bolsa: ___/___/___

	1. Atividades acadêmicas (anexar histórico escolar atualizado do Sistema SIGAA).


	2. Atividades científicas

	2.1. Atividades desenvolvidas relacionadas à dissertação.


	2.2. Dificuldades surgidas em relação ao item 2.1.


	2.3. Participação ou apresentação de trabalhos em congressos e/ou artigos publicados.



	2.4. Descrição de outras atividades técnico-científicas realizadas no semestre (quaisquer atividades acadêmicas).


	2.5 Descrição das atividades a serem desenvolvidas no próximo semestre.



	3. Cronograma geral de atividades a serem desenvolvidas até o final do curso. 


	4. Declaração

Declaro para fins legais que não recebi neste semestre bolsa de qualquer espécie, paga por instituição pública ou privada bem como salário ou provento de nenhuma fonte, além da bolsa e que tenho dedicação exclusiva ao PPGSA no qual estou matriculado (a). Declaro ainda, que tenho ciência da legislação vigente relacionada à bolsa.
Data: _____/_____/_____
________________________________
Assinatura do discente
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE LAVRAS

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE

RELATÓRIO SEMESTRAL DE ATIVIDADES DE BOLSISTAS (período: de ______ a _______)

(a ser preenchido pelo Orientador)

	Discente:

Orientador(a): 

 Nível: Mestrado em Ciências da Saúde

Linha de Pesquisa:
Semestre: ( ) 1º  ( ) 2º ( ) 3º ( ) 4º


	1. O desempenho acadêmico do aluno foi satisfatório?
(   ) Sim.

 (   ) Não.

(   ) Não se aplica.


	2. O desempenho científico do aluno foi satisfatório?
(   ) Sim.

(   ) Não.

(   ) Não se aplica.


	3. O cronograma de trabalho (disciplinas e pesquisa) vem sendo cumprido satisfatoriamente?
(   ) Sim.

(   ) Não.


	4. Na sua avaliação o andamento do projeto de pesquisa permitirá que a Dissertação seja concluída dentro do prazo máximo estabelecido?  

(   ) Sim
(   ) Não. Motivo:__________________________________________________________________________

	5. Comentários adicionais, caso necessários.


	___/____/____

_____________________________

Assinatura do Orientador

	7. Parecer sobre o Relatório de Atividades (Parecer do Colegiado PPGSA)
(  ) Aprovado                                                          ( ) Aprovado com ressalvas.                         ( ) Reprovado

Observações:
Data: ___/___/____

________________________________________

Assinatura e carimbo do Coordenador PPGSA
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