
 

 

 
 
 
 

TERMO DE DESISTÊNCIA DE VAGA 
 
 

 
 

Eu,______________________________________, inscrito no CPF de Nº  

_________________________, Aprovado no Programa de Residência Médica na 

especialidade de  _______________________________________ do 

Hospital___________________________________________________, venho por 

meio deste declarar a minha desistência à vaga referida.  

 
 
 
 

Cuiabá,____de__________de 202__ 
 
 
 
 
 

________________________________________ 
Assinatura 

 


