w MINISTERIO DA EDUCAGAO

Zi—— UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

UF PR COORDENAGAO DO CURSO DE MEDICINA
SETOR DE CIENCIAS DA SAUDE

REQUERIMENTO PARA REVALIDACAO DO DIPLOMA DE MEDICO

Nome*:

Nome da mae:

Nome do pai:

Nacionalidade: Data de nascimento:

RG/RNE n° Orgado emissor:

CPF/MF n° E-mail:

Endereco (rua, avenida, ...): N° Complemento:
Bairro: Cidade/UF: CEP.:
Telefone: WhatsApp:

Diploma expedido por:

Data da expedicéo:

DOCUMENTOS NECESSARIOS:

1. Comprovante de situagdo cadastral no CPF;

2. RG ou RNE;

3. Diploma (frente e verso) com a apostila de Haia,;
4. Certiddo de nascimento ou casamento;

5. Edital com a aprovacao do solicitante; e

6. O presente formulario devidamente preenchido.

INTRUQC)ES PARA ENTREGA DOS DOCUMENTOS:

Enviar todos os documentos por e-mail (medicina@ufpr.br) no formato PDF.

No assunto do e-mail devera constar: “REVALIDA — NOME DO MEDICO?”, e todos os documentos deverdo
estar anexados em um Unico e-mail.

INSTRUCOES PARA ENTREGA DO CERTIFICADO/DIPLOMA DE REVALIDACAO:

O certificado sera entregue pessoalmente ao solicitante.

A Unidade de Diplomas da UFPR informou que a expedicao dos certificados/diplomas tem um prazo de
60 a 120 dias para ser entregue, conforme portaria do MEC.

Assim que os certificados/diplomas estiverem prontos, entraremos em contato para agendar a entrega
pessoal na sede da Coordenacédo de Medicina da UFPR (Rua Padre Camargo, 285).

Rua Padre Camargo, 285, térreo — Alto da Gléria— Curitiba/PR — CEP: 80.060-240
Telefone: (41) 3360-7239 - e-mail: medicina@ufpr.br




