
REQUERIMENTO PARA REVALIDAÇÃO DO DIPLOMA DE MÉDICO 
 

Nome: 

Nome da mãe: 

Nome do pai: 

Nacionalidade: Data de nascimento: 

RG/RNE nº Órgão emissor: 

CPF/MF nº E-mail: 

Endereço (rua, avenida, ...): Nº Complemento: 

Bairro: Cidade/UF: CEP.: 

Telefone: WhatsApp: 

Diploma expedido pela IES: 

País da IES: 

Data da Colação de Grau expedida no Diploma: 

 
 
DOCUMENTOS NECESSÁRIOS: 
1. Comprovante de situação cadastral no CPF; 

https://servicos.receita.fazenda.gov.br/servicos/cpf/consultasituacao/consultapublica.asp 
2. RG ou RNE; 
3. Diploma (frente e verso) com os carimbos de apostila do consulado; 
4. Certidão de nascimento ou casamento; 
5. Edital com a aprovação do solicitante; 
6. O presente formulário devidamente preenchido; e 
7. GRU e Comprovante de pagamento 
 
Orientações para preenchimento da GRU: 
Link: https://intranet.ufpr.br/arrecadacao/public/servicos.jsf 
1. Unidade Gestora Arrecadadora = 153079 
2. Gestão = 15232 
3. Código de Recolhimento = 28927-2 
4. Número de Referência = 1715366206001 
5. Competência: mês de vencimento 
6. Vencimento: dia de vencimento 
7. CNPJ/CPF do Contribuinte 
8. Nome do Contribuinte/Recolhedor 
9. Valor Principal: R$ 275,00 
10. Valor Total: R$ 275,00 
 
INTRUÇÕES PARA ENTREGA DOS DOCUMENTOS: 
Enviar todos os documentos por e-mail (medicina@ufpr.br) no formato PDF. 
No assunto do e-mail deverá constar: “REVALIDA – NOME DO MÉDICO”, e todos os documentos deverão 
estar anexados em um único e-mail. 
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