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TERMO DE DESISTÊNCIA 
 
 
 
Eu, ________________________________________________________, 
portador(a) da Cédula de IdenƟdade n° ____________________, CPF n° 
______________________, CRM-RS n° ______________, comunico à 
Comissão de Residência Médica da Universidade Federal de Pelotas – 
COREME/UFPel minha desistência da vaga no Programa de Residência 
Médica em ___________________________________________________. 
 
 
 
 

Pelotas, _____ de __________ de _______. 
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Assinatura 


