
 

 

EDITAL 11/2019 – PPGO 

SELEÇÃO DE ALUNOS ESTRANGEIROS – CURSO DE MESTRADO EM 

ODONTOLOGIA 

(Ingresso em 2020) 

A Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em Odontologia, no uso de 
suas atribuições legais, 

TORNA PÚBLICO  

a abertura de inscrições para Seleção de Alunos Estrangeiros ao Curso de 

Mestrado em Odontologia - Áreas de concentração em Clínica Integrada e 

Dentística Restauradora da Universidade Estadual de Ponta Grossa, turma 

2020/2022. 

1. DA INSCRIÇÃO 

As inscrições serão feitas via e-mail (mestreodonto@uepg.br), no período de 

01 de outubro a 20 de novembro de 2019. 

2. REQUISITOS 

Graduação em Odontologia. 

3. VAGAS 

Disponibilidade de 10 (dez) vagas, 05 (cinco) por área de Concentração.  

4. DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA PARA INSCRIÇÃO 

4.1 Ficha de Inscrição (Anexo I deste edital) 

4.2 Carta solicitando o interesse em realizar o Curso de Mestrado em 

Odontologia na Universidade Estadual de Ponta Grossa 
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4.3 Anexar cópia do Currículo Vitae do candidato, preferencialmente no 

formato de Currículo da Plataforma Lattes do CNPq 

(https://wwws.cnpq.br/cvlattesweb/pkg_cv_estr.inicio) 

4.4 Anexar Carta de Apresentação de um professor de sua Universidade de 

Origem 

5. DO RESULTADO DE DEFERIMENTO DAS INSCRIÇÕES 

 

5.1 O resultado será divulgado por edital público no endereço 

http://www.pitangui.uepg.br/mestrados/mestreodonto/ no dia 27 de 

novembro de 2019. 

5.1.1 No referido edital serão divulgados os nomes dos aprovados e também 

a data e endereço de entrega dos documentos necessários para a 

matrícula. 

6. DA MATRÍCULA 

 

6.1 A matrícula será efetuada on line após a liberação do sistema pela 

Coordenação mediante o recebimento por correio dos seguintes 

documentos: 

a. Cópia autenticada do Histórico Escolar traduzido por tradutor juramentado; 

b. Cópia autenticada do Diploma de Graduação traduzido por tradutor 

juramentado; 

c. Cópia autenticada da Certidão de Nascimento ou Casamento traduzido por 

tradutor juramentado; 

d. Cópia autenticada do Documento de identificação de Estrangeiro com prazo 

válido (a cada revalidação trazer documentação comprobatória); 

e. Visto de Estudante fornecido pelo Consulado Brasileiro durante o período do 

Curso; 

f. Cópia do seguro de vida para o período que estará no país (a cada renovação 

trazer documentação comprobatória). 

Obs.: Será encaminhado via e-mail um aviso do recebimento da documentação e 

se está completa de acordo com o solicitado. 
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7. INFORMAÇÕES GERAIS 

 

6.1 O PPGO não dispõe de Bolsas Especiais para Alunos Estrangeiros, 

portanto os interessados deverão pleitear Bolsas no seu país de origem ou através 

de editais específicos das agências de fomento (CAPES, CNPq, outros). 

 

Coordenação do Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Odontologia, 

aos 11 dias do mês de setembro de 2019.  

 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA 

PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO STRICTO SENSU 

EM ODONTOLOGIA 
 

ASSINADO NO ORIGINAL 
..................................................................................... 

Profª. Drª. Nara Hellen Campanha Bombarda 
COORDENADORA 
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ANEXO I 

FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO 

 

 

1. Primeiro Nome 

______________________________________________________________________ 

2. Sobrenome 

______________________________________________________________________ 

3. Endereço postal 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

4. E-mail 

______________________________________________________________________ 

5. Telefone 

______________________________________________________________________ 

6. Área de Concentração pretendida: 

(   ) Clínica Integrada 

(   ) Dentística Restauradora 

 


