
 
 
 

 
 
 
 
 

 

TERMO DE DESISTENCIA DA VAGA 
 

 

 

 

Eu, __________________________________________________ , 

RG. nº ____________, CPF nº_____________, CRM nº_________  

Classificado em ___º lugar no Programa de Residência Médica em 

________________________________, publicado no Edital 

nº027/2018-COREME, venho por meio deste, comunicar a 

DESISTÊNCIA DA VAGA oferecida por esta Universidade. 

 

 

 
      Maringá, ___ de ______________ de ________. 

 
 
 

 

 

 

    

_______________________________ 
Assinatura 
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