HUFSM TERMO DE DESISTENCIA oA

Residéncia Médica

Eu, , portador da CI n°.
.............................................. , INSCrito N0 CPF SOD 0 NC. oo,
habilitado(a) em concurso publico realizado por essa Instituicdo no edital
034/PRPGP/UFSM, de 08 de setembro de 2020, e retificacdes posteriores,venho por
meio deste instrumento informar a coordenacéo de residéncia médica da UFSM que
estou desistindo, formalmente e definitivamente, da minha vaga no programa de
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Santa Maria, ..... de . de 2021

Assinatura




