Nome do Congresso:___________________________________________

Data:_________________

Á CCM Eventos

Ref: Solicitação de Devolução da Taxa de Inscrição

Solicito a devolução do valor R$___________(__________________________________)

Referente a taxa de inscrição no Evento: _______________________________________.

Este pedido se dá devido:

Sem Justificativa                                                                                            (   )

Problemas de Saúde                                                                                      (   )

Duplicidade de Pagamento(pagamento de dois boletos por engano) (   )

Nome Completo: ___________________________________________________________

RG: ____________________________ CPF: ______________________________

Endereço completo__________________________________________

____________________________________________________________________ 

Telefone(___) _____________  ____________Celular (__) _________________

E-mail: __________________________________________________

DADOS BANCÁRIOS:

Banco:______________________________

Agencia: ____________________________

Conta Corrente: ______________________

Nome do titular da conta:______________

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

Assinatura: _____________________________________

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

 e CASO PROBLEMAS DE SAÚDE:

ENVIAR CÓPIA DO ATESTADO MÉDICO;

ENVIAR PARA CCM EVENTOS:

2) VIA E-MAIL: tiago@ccmew.com 
