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CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SERGIPE
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TERMO DE DESISTÊNCIA FORMAL

(ANTES DA NOMEAÇÃO)

Eu, (nome completo), nacionalidade, estado civil, residente e domiciliado no(a)........................., bairro, portador da CI nº..........., inscrito no CNPF sob o nº....................., habilitado(a) em concurso público realizado por esse Conselho Regional de Medicina do Estado de Sergipe, edital publicado no Diário Oficial da União no ano 2010, nº 211 de 04/11/2010 e retificações posteriores, com homologação publicada no  Diário Oficial da União, ano 2011, nº 51 de16/03/2011, venho  por meio deste instrumento informar ao Conselho Regional de Medicina do Estado de Sergipe que estou desistindo, formal e definitivamente, da minha nomeação para o cargo de auxiliar administrativo,  em virtude de (expor o motivo). 

 Local e data 

______________________ 

NOME COMPLETO







































Rua Boquim, n.º 589 Centro, CEP 49010-280 - Aracaju - Sergipe 

Tels.: (79) 3212-0700 - Fax: (79) 3212-0703 – CNPJ.: 73.757.494/0001-27
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