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GOVERNO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

Complexo Regulatório do Estado de Sergipe
Central de Tratamento fora de Domicílio - TFD

TERMO DE DESISTÊNCIA

Eu,  _______________________________________,  RG:  _____________  ,  CPF:
_____________________,  venho através deste, formalizar minha desistência referente ao
agendamento  do   dia  ________________   no
_____________________________________________ de ______________________,  por
motivo
__________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

___________, ____DE__________DE_________

_______________________________________
ASSINATURA


