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REVALIDACAO DE DIPLOMA DE GRADUACAO
DE MEDICINA OBTIDO EM INSTITUICAO
DE ENSINO SUPERIOR ESTRANGEIRA

Nome:
CPF: E-mail:
Telefone 1: Telefone 2:

Nome da Instituicdo:

Pais da Instituicéo:

E-mail do setor que emitiu o diploma:

Declaro que:

v esta é a [ primeira ou O segunda solicitacdo de Revalidacdo para o presente Diploma;

v' ndo apresentei solicitacdo de Revalidacao igual e simultanea em outra Instituicdo Revalidadora;

v 0s documentos exigidos, que enviarei juntamente com este formulario, sdo copias fiéis dos

documentos auténticos, de acordo com os termos e responsabilizacfes cabiveis do Decreto Federal
n°® 8.539/2015.

Tendo em vista o declarado acima, venho requerer revalidagdo do meu diploma de graduagéo de
Medicina nos termos da Resolu¢do Normativa n°® 48/2017/CGRAD/UFSC de 18 de outubro de
2017.

Floriandpolis, de de 20

Assinatura do(a) Requerente
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