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Requerimento para revalidagao de diploma de graduag¢ao do curso de MEDICINA

Trata-se de uma revalidacdo de diploma estrangeiro de graduagdo do curso de Medicina com
aprovacao obtida no Exame Nacional de Revalidagao de Diplomas Médicos Expedidos por Instituicao
de Educagao Superior Estrangeira (Revalida) pelo requerente.

DADOS DO REQUERENTE:
Nome completo:

Nacionalidade:

Documento de identidade (CRNM ou RG — NAO SERA ACEITO CNH):

CPF:

Endereco completo no Brasil: (Rua/Av., numero, complemento, bairro, CEP, cidade-UF):

Logradouro:

Bairro: Cidade:

Ne: Estado: CEP:

Celular (no Brasil, comDDD):

E-mail:

DADOS DO DIPLOMA ESTRANGEIRO:
Nome da Instituicdo Estrangeira que expediu o diploma:

Cidade e pais onde o diploma foi expedido:

Nome do curso concluido (no idioma de origem do diploma):

Titulacdo concedida (no idioma de origem do diploma):

Datas de inicio e término do curso:

Nome do reitor da Instituicdo Estrangeira onde o diploma foi expedido:

Declaro acatar as condigdes e me comprometo acerca da autenticidade dos documentos apresentados,
bem como de que ndo solicitei a revalidacdo de diploma simultaneamente em outra institui¢do conforme
Resolugao n® 141/2025 CEPE.

Vitéria-ES,

Assinaturado(a)requerente

Av.FernandoFerrari,514—-CampusUniversitarioAlaordeQueirozAraijo—29075-910-Vitéria—ES—BrasilTel.: +55
27 3335 2417 E-mail: derd.prograd@ufes.br - Site: prograd.ufes.br



