
 

 

 
COREME – Comissão de Residência Médica do Grupo Hospitalar Conceição 

 

 
 
 

TERMO DE DESISTÊNCIA VAGA RESIDÊNCIA MÉDICA 
 

 
 
 
Pelo presente, eu Dr. (a) ____________________________________________,  

CPF:_____________________________, aprovado(a) no Concurso Público para 

Residência Médica do Grupo Hospitalar Conceição, formalizo minha desistência 

de ingressar no Programa de Residência Médica em 

________________________________, na Instituição_____________________. 

 

 

Porto Alegre, _______/______/_______. 

 

 

 

______________________________________ 

ASSINATURA DO CANDIDATO 

 
 


