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29°  CBCCCP – FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE REEMBOLSO/DESISTÊNCIA
Data: ______ / _______ / ________
À
Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC

REF.: Solicitação de Devolução da Taxa de Inscrição
Este pedido se dá devido:
(    ) Sem justificativa
(    ) Problemas de Saúde
(    ) Duplicidade de Pagamento (realizei dois pagamentos por engano)
(    ) Duplicidade de Pagamento (recebi patrocínio de uma instituição)

DADOS PESSOAIS:

	NOME COMPLETO:
	

	RG:
	

	CPF:
	

	ENDEREÇO COMPLETO:
	

	TELEFONE/CELULAR: 
	

	E-MAIL:
	



DADOS BANCÁRIOS:

	NÚMERO BANCO:
	

	NOME BANCO:
	

	AGÊNCIA:
	

	CONTA CORRENTE:
	

	CHAVE PIX: 
	

	TIPO DE CHAVE PIX:
	

	NOME TITULAR DA CONTA:
	



_______________________________________[ASSINATURA]



[bookmark: _GoBack]OBS.: Enviar este formulário devidamente assinado + comprovante de pagamento + cópia do atestado médico (em caso de problemas de saúde) para o e-mail cbcccp@bureaudeeventos.com.br
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