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Seleção de Residência Médica 2025 – Edital 02/2025

TERMO DE DESISTÊNCIA

Eu,....................................................................................................................,

CPF n.º ..................................., venho por meio deste termo informar da minha desistência de 

cursar  o  Programa  de  Residência  Médica  em  (descrever  a 

especialidade).......................................................................,  junto  ao  Hospital  Universitário  Dr.  

Miguel Riet Correa Jr., da Universidade Federal do Rio Grande – FURG.

..........................................................................
(Local e data)
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