TERMO DE DESISTENCIA DE VAGA

Identificacio do(a) Candidato(a)
Requerente

Nome Completo

Numero do CPF

Bairro Municipio/UF Telefone(s)

LMo T i Al Unoa 2 pMA-9L \l17) 934945 . 3465

REQUERER

A desisténcia de nomeagido no cargo temporario — PSS de, Assistente Administrativo, para
o qual fui classificado/habilitado em, 7° lugar, realizado pelo Consoércio Intermunicipal de Satde —
CISA/AMERIOS 12° R.S., e Homologado através do Edital n® 004/2023 de 27/03/2023, e sendo
convocada conforme o Edital de Convocagdo n® 003/ 2024 de 02 de fevereiro de 2024, DECLARO

que de livre e espontinea vontade, estou desistindo da mesma por motivos pessoais.

Data Assinatura do Requerente

Local
Documento assinado digitalmente

e SAMELI PAULA SILVA COSTA
Data: 06/02/2024 08:01:27-0300
Verifigue em hitps://validar.iti, gov.br




