
Data:___________________________________________

Á

ABRASCO – Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva

Ref: Solicitação de Devolução da Taxa de Inscrição

Prezado(a) Senhor (a),

Solicito a devolução do valor R$___________(__________________________________)

referente a taxa de inscrição no Evento: _______________________________________. 

Este pedido se dá devido à __________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Nome Completo: ___________________________________________________________

RG: ____________________________   CPF: ____________________________________

Endereço-Completo:_________________________________________________________
_______________Cidade/ES: _________________________ CEP: ___________________

Telefone(___) _____________ Fax: (___) ____________Celular (__) _________________

E-mail: __________________________________________________

Banco:______________________________

Agencia: ____________________________

Conta Corrente: ______________________

Assinatura: _____________________________________
OBS: ANEXAR O(S) COMPROVANTE(S) DE DEPOSITO E A CÓPIA DA CARTA DE NÃO ACEITAÇÃO DO TRABALHO ENVIADA PELA COMISSÃO ORGANIZADORA. 

ENVIAR PARA ABRASCO: 1) VIA FAX (21) 25608699 / 25608403 

          2)  VIA CORREIO: PARA O SEGUINTE ENDEREÇO: ABRASCO – RUA DIOGO DE VASCONCELOS, 104 - MANGUINHOS - CEP 21041-180 – RIO DE JANEIRO – RJ.
