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COORDENADORIA DE ....

HOSPITAL ...



TERMO DE DESISTÊNCIA
(   ) CARGO EFETIVO / (   ) CTD

NOME: _________________________________________________________________

R.G. ______________________________C.P.F.________________________________,
HABILITADO(A) NO (    ) CONCURSO PÚBLICO / (    ) PROCESSO SELETIVO
DE (cargo / função) ________________________________________________, I.E. _______,

DO(A) (nome da Unidade em que está classificado) ___________________________________________

____________________________________, CLASSIFICADO(A) EM _______º LUGAR,
DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE DESISTO DA VAGA DE CARÁTER

(    ) EFETIVO / (    ) CTD OFERECIDA, NA PRESENTE DATA, PARA O(A) (especificar nome da Instituição para o qual está desistindo) ___________________________________________________
_______________________________________________________________________.

SÃO PAULO, ____ DE ____________________ DE 20____.

___________________________________

(Assinatura do Candidato)


Endereço xxxx, nº xxxx – xxxxxxxxxxxxxxxxxx l CEP: xxxx-xxx l Cidade - SP l Fone: xxxx-xxxx
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