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COMISSÃO DE RESIDÊNCIA MÉDICA
TERMO DE DESISTÊNCIA 

O (a) Médico Residente ___________________________________________, matriculado em ____/____/____ no Programa de Residência Médica em __________________________ do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora, solicita por meio deste documento o cancelamento de sua matrícula e encerramento das atividades no referido programa a partir da presente data. 
Juiz de Fora, _____ de _____________ de _______.
___________________________________________
RESIDENTE
___________________________________________
CPF
Comissão de Residência Médica - Hospital Universitário da UFJF
Rua Catulo Breviglieri, s/nº, Santa Catarina - CEP: 36036-110

Telefone: (32) 4009-5187 E-mail: residenciamedica.cas@ufjf.edu.br
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