[image: ]CET.CDOT.012 Fl1 Ed. 1/2021



TERMO DE DESISTÊNCIA
Eu, __________________________________________________________________, inscrita sob CPF nº. __________________, RGCT nº. _____________ residente no endereço ______________________________________________________________ na cidade de _____________________ Estado ________________, inscrito na CET Goiás para fins de transplante de ___________________, na equipe transplantadora: ______________________________________________, médico responsável: ______________________________________________, venho por meio desta solicitar voluntariamente a minha remoção do SIG/SNT, por motivo de ______________________________________________. Estou ciente que uma vez tendo sido removido, não estarei concorrendo à oferta de órgão ou tecido para transplante e que caso re-inscrição, terei um novo RGCT e será considerada a nova data de inscrição.


Local: Goiânia, _____ de_________________ de 20____.

______________________________________
Assinatura do paciente/ou responsável
Central Estadual de Transplantes de Goiás
Rua 94, qd F-13, Lt 24 / St. Sul  /  Goiânia-GO /   CEP:74.083-105    
Fone/fax:(062)3201-3986
e-mail: transplantes.saude@goias.gov.br
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