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SUPERINTENDÊNCIA DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE E TRABALHO PARA O SUS

ESCOLA DE SAÚDE PÚBLICA “CÂNDIDO SANTIAGO”
SECRETARIA ESCOLAR

TERMO DE DESISTÊNCIA
Eu ________________________________________________________________________, abaixo assinado (a), aluno (a) desta Escola de Saúde Pública, do curso de:

	

	


com o CPF Nº ____________ e RG Nº ____________, iniciado em ___/___/_____ com previsão de termino em ___/___/_____ declaro, voluntariamente, minha desistência, em caráter irretratável e irrevogável, da vaga no curso acima citado, por motivo de:

	

	

	

	

	

	

	

	

	


_________________, ___/___/_____

Local e data

___________________________________________

Assinatura do Aluno

___________________________________________

Assinatura/Carimbo do Servidor/Nome Legível
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