Nome do Congresso: _______________________________
À CCM Eventos

Ref: Solicitação de Devolução da Taxa de Inscrição

Solicito a devolução do valor de pagamento

R$___________(__________________________________)

Este pedido se dá devido a:

Sem Justificativa




(
)

Problemas de Saúde




(
)

Duplicidade de Pagamento



(
)

Nome Completo: ___________________________________________________________

RG: ____________________________ CPF: ______________________________

Endereço completo__________________________________________

____________________________________________________________________ 

Telefone: (___) _____________ Celular: (__) _________________

E-mail: __________________________________________________

DADOS BANCÁRIOS:

Banco:______________________________

Agência: ____________________________

Conta Corrente: ______________________
Caso tenha PIX, preencher também as informações abaixo:

Chave PIX:_______________________________

Tipo de chave PIX:________________________

Nome do titular da conta:______________
CPF do titular da conta:​​​​​​​​​​​________________

Assinatura: _____________________________________

OBS: ANEXAR O(S) COMPROVANTE(S) DE PAGAMENTO

ENVIO OBRIGATÓRIO PARA tiago@ccmew.com

