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Ao Colégio brasileiro de Cirurgiões
Ref.: Solicitação de Devolução de Taxa de Inscrição

	Nome Completo:
	

	CPF: 
	

	E-mail: 
	

	Telefone Celular DDD:
	

	Endereço Completo
	





Sobre a solicitação:

	Nome do evento:
	

	Valor a ser devolvido: 
	



Motivo:

	(     )
	Sem Justificativa

	(     )
	Problemas de saúde



Dados bancários:

	Banco (Código):
	

	Agência: 
	

	Conta Corrente:
	

	Chave PIX:
	

	Tipo de Chave PIX:
	



Deverão ser enviados o comprovante de pagamento e uma cópia do atestado médico em caso de problema de saúde.

Data: ______ / _______ / _________________

Assinatura: _________________________________________________________
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Colégio Brasileiro de Cirurgides




