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TERMO DE COMPROMISSO 

 

 

Eu, __________________________________________________________, RG nº 

__________________________, CPF nº:_________________________, Residente do 

Programa de Residência em Enfermagem Obstétrica, da Universidade Federal de 

Alfenas – UNIFAL-MG, em parceria com a Secretaria Municipal de Saúde de Alfenas-MG 

e a Santa Casa de Alfenas-MG, selecionado (a) pelo Edital nº 17/2022, atesto a minha 

disponibilidade para participar em dedicação exclusiva ao citado Programa, da 

Universidade Federal de Alfenas – UNIFAL-MG, a partir do dia 01/03/2023. 

 

 

 

Alfenas _____ de ______________________ de 2023. 

 

 

 

Assinatura do(a) Residente: _____________________________________________ 

 


