PRMMI

PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA DE MATO GROSSO

TERMO DE DESISTENCIA DE VAGA

Eu, , inscrito no CPF de N9

, Aprovado no Programa de Residéncia Médica na

especialidade de do

Hospital , venho por

meio deste declarar a minha desisténcia a vaga referida.

Cuiab3, de de 202__
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Hospital de Cancer Kora Kora Kora
de Mato Grosso



