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TERMO DE COMPROMISSO 

 
 
 

Eu,____________________________________________________________, 

Candidato(a) ao Programa de Residência em Área Profissional de Saúde: 

Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais – 2020 (CCS/UFPB), 

comprometo-me, caso seja selecionado(a), frequentar o curso em Regime de 

Dedicação Exclusiva, perfazendo 60 horas semanais durante os (trinta e seis) 

meses, de acordo com a Lei N°. 11.129, de 30 de junho de 2005. 

 

 

João Pessoa,___ de  _______ de 20 _____.  
 
 
 
 

__________________________________ 
Assinatura do candidato 

 
 


