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TÊRMO DE DESISTÊNCIA 
 
Ilmº. Sr. Presidente da Comissão de Residência Médica do HUAP, 
 
 
Eu, ______________________________________________, carteira de identidade 

nº _________________________, expedida por __________________, tendo sido 

aprovado (a) no Concurso Público 2017 de Seleção para Médicos Residentes no Pro-

grama de Residência Médica em ______________________________, por motivos 

particulares, comunico a minha desistência da vaga alcançada no referido concurso. 

 

 

 

 

_________________ de ________________ de ____. 

 

 

 

___________________________________________ 

Assinatura 

 

 

 

 

 


