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ANEXO IV

MODELO DE TERMO DE DESISTÊNCIA DA VAGA

DE PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL

 
Eu, ________________________________________________________________,

Nacionalidade ________________________, Estado Civil _________________ , RG nº
_____________________,  Inscrito (a) no CPF nº ______________________________, candidato (a)
aprovado (a) no PROCESSO SELETIVO PARA A RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL  - EDITAL
Nº  001/2025, classificado (a) no PRMS em
___________________________________________________ do Hospital Municipal São José; venho
através deste termo  DECLARAR A MINHA DESISTÊNCIA DA VAGA por minha decisão voluntária
referente ao Programa de Residência Multiprofissional em
___________________________________________________ para o qual fui aprovado (a) e autorizo
minha substituição por outro candidato. Esclareço ter ciência de que esta decisão implica na minha
exclusão do quadro de beneficiados deste Processo Seletivo e ainda, que em decorrência dessa decisão,
não tenho direito a qualquer tipo de indenização, de qualquer ordem.

 
________________________, ____ de ____________________ de 20___
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