
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: _____________________________________
Segue abaixo as 03 opções para o envio do formulário solicitação de Devolução da taxa de inscriçao +  copia do comprovante de pagamento:

1) VIA FAX (21) 2560 8699-2560 8403- 25982527-25982528  RAMAIS 21 OU 22 

2) VIA E MAIL hebe@ensp.fiocruz.br
3) VIA CORREIO: ABRASCO – RUA DIOGO DE VASCONCELOS, 104, Manguinhos, CEP: 21 041-180 – Rio de Janeiro – RJ
