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Relatório Semestral do Aluno
1- DADOS GERAIS DO ALUNO
NOME:  _________________________________________________________________________ 
BOLSISTA: SIM / NÃO.

eMAIL: -------------------------------------------------------

TELEFONE: _________________
SEMESTRE DE INGRESSO: _____________

SEMESTRE DE REFERÊNCIA: _____________


2-  DESEMPENHO EM DISCIPLINAS NO SEMESTRE DE REFERÊNCIA
	Quantidade de disciplinas cursadas 
	

	Quantidade de disciplinas aprovadas 
	

	Quantidade de disciplinas trancadas
	


3- ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM RELAÇÃO A PESQUISA/DISSERTAÇÃO (Anexe qualquer documento que achar relevante).
	DESCRIÇÃO BREVE DAS ATIVIDADES REALIZADAS NO SEMESTRE

	

	

	

	

	


4- CHECKLIST DO MACC – ATUALIZE SUA SITUAÇÃO

	REQUISITOS PARA DEFESA
	

	Número de créditos obtidos
	

	Estágio em docência 
	

	Proficiência em Inglês
	

	Qualificação aprovada
	

	Submissão de artigo científico (turma 2016)
	


5- CRONOGRAMA ATUALIZADO
Insira aqui as atividades e previsão de tempo do trabalho que ainda deve ser desenvolvido até a defesa da dissertação.
6- OBSERVAÇÕES

Insira qualquer informação que achar relevante, artigo aceito, problemas ou impedimentos que surgiram durante esse semestre, etc.

Fortaleza, ____/____/_____       

Assinatura aluno: _____________________________
Parecer do Professor Responsável/Orientador:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fortaleza, ____/____/_____        

Assinatura Professor Responsável/Orientador: _____________________________
Parecer da Comissão: Satisfatório / Insatisfatório
Fortaleza, ____/____/_____

Assinatura membro da Comissão: _____________________________
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