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MINISTERIO DA EDUCAGAO )
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA/ HOSPITAL UNIVERSITARIO
COMISSAO DE RESIDENCIA MEDICA

TERMO DE DESISTENCIA DE PROGRAMA DE RESIDENCIA

Eu, , inscrito(a) no CPF sob o n?

, matriculado(a) no Programa de Residéncia

, do Hospital Universitario da Universidade

Federal de Juiz de Fora, solicito o cancelamento de minha matricula e encerramento das

atividades no referido programa no dia / / , por motivo de

Juiz de Fora, de de 20

PROFISSIONAL RESIDENTE

SUPERVISOR DO PROGRAMA

Comissado de Residéncia Médica — HU-UFJF/Ebserh
Rua Catulo Breviglieri, s/n?, Santa Catarina - CEP: 36036-110
Telefone: (32) 4009-5167 E-mail: coreme.hu-ufif@ebserh.gov.br
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