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clo Reforanni do Exvads de Gal O ESTADO QUE DA CERTO

DECLARACAO DECLINIO/DESISTENCIA DA VAGA

Eu, (Nome

completo sem abreviagdes), portador do CPF:

RG: , Data de Nascimento: / / , declaro para fins

de comprovagdo que estou voluntariamente  declinando/desistindo  da

Vaga: (Preencher o nome do cargo para o qual fez

inscricdo no Processo Seletivo Edital 06/2025 do Complexo Oncologico de Referéncia

do Estado de Goias — CORA) na presente data, estando ciente de que estou abrindo mao

do direito a vaga em questdo no referido Processo Seletivo, para a qual fui aprovado(a),

sendo esta desisténcia de carater irreversivel para o mesmo.

Sem mais para o momento, firmo a presente Declaracdo:

ASSINATURA PELO GOV.BR

Goiania, / /
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