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TERMO DE DESISTENCIA

Eu, xxxx, abaixo assinado(a), portador(a) do Registro do Conselho Profissional CRM/SP xxxxx

e do CPF n2 xxxxxx, na presenca de duas testemunhas, venho por intermédio do presente, comunicar

minha desisténcia, em carater irrevogével, a Bolsa de Residente no Programa de RESIDENCIA MEDICA,

area de concentracdo NOME DO PROGRAMA XXXXX, numero de protocolo/processo no Sistema de

Informac&o da Comissdo Nacional de Residéncia Médica - SisCNRMS N2 XXX/XXX. Desta forma, solicito
rescisdo do Termo de Compromisso junto a(o) SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE — RESIDENCIA
MEDICA EM REDE 82 COREME.

Endereco:

Telefone:

Email:

S3do Paulo, de de

Testemunhas:

Athené Maria de Marco Franga Mauro (Coordenadora Residéncia Médica em Rede 82 COREME)

Daniele Pavan Bega/Luciana Estimo (Secretaria Residéncia Médica em Rede 82 COREME)

Rua Dr Siqueira Campos, 176, Sdo Paulo-SP Tel.: 11 5461-5692/5666
email: 8coreme@prefeitura.sp.gov.br




