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SOLICITAGAO DE DESLIGAMENTO

A Coordenagéo do Programa de Residéncia

Eu,

Matricula n°

o

(categoria profissional), portador(a) do Registro do Conselho Profissional n°

(sigla conselho regional e numero do conselho regional) ¢ do CPF n° ,

contatos (e-mail e/ou telefone) venho

comunicar minha desisténcia, em cardter irrevogavel, do Programa de Residéncia

Desta forma, solicito rescisdo do vinculo junto a Escola Fiocruz de Governo - EFG, bem como a
interrupcao do pagamento da Bolsa de Residéncia.

Declaro que exerci minhas atividades como residente até o dia / /

Motivo da desisténcia:

Consta como anexo a esta solicitagdo, copia da ultima folha de frequéncia, comprovante de Nada

Consta da biblioteca e o Cracha (documentos obrigatorios).

Brasilia, de de

Assinatura do Residente

Preenchimento a ser feito pelo coordenador do programa

Declaro que estou ciente do requerimento do residente supracitado.

Brasilia, de de

Coordenador

Campus Universitario Darcy Ribeiro, Gleba A, Brasilia DF, CEP: 70.904-130, Caixa Postal: 04311, CEP Caixa Postal: 70904-970




