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TERMO DE DESISTÊNCIA 
 
 
 

  Eu, __________________________________________, 

venho pela presente solicitar à V.S ª. meu desligamento do Programa 

de ___________________________________________ do Instituto 

Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente 

Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz). 

 
 
 

Rio de Janeiro, _______ de ___________________de ______. 
 
 
 
 
 
 
 

_____________________________________ 
Assinatura 

 
 
 


