ANEXO lIl - TERMO DE NAO UTILIZACAO DO PROVAB

Nome:

R.G CPF

Declaro néo ter néo ter feito aproveitamento do PROGRAMA DE VALORIZACAO
DO PROFISSIONAL DA ATENGCAO BASICA — PROVAB em outro programa de
RESIDENCIA MEDICA, conforme preceitua a Res. n°02/2015 da CNRM, assumindo
total responsabilidade juridica (civel e penal) por esta informacéo.

Assinatura do (a) candidato (a)



