& APAMT

* i ASSOCIACAO PARANAENSE
1‘ | Y DE MEDICINA DO TRABALHO

SOLICITAGAO DE DEVOLUCIAGAO DA TAXA DE INSCRIGAO

Data: / /

Solicito a devolucéo do valor RS

( )
Referente a taxa de inscricao no Evento/Curso:

MOTIVO DA SOLICITACAO:
( )Sem Justificativa - Até 30 (trinta) dias antes do inicio do respectivo evento - 50% do valor
pago.

( )Problemas de Saude - Até 5 (cinco) dias antes do inicio do respectivo evento - 80% do valor
pago.

( )Duplicidade de Pagamento - Até 5 (cinco) dias antes do inicio do respectivo evento - 100%
do valor pago.

DADOS DO REQUERENTE

Nome Completo:
RG:

CPF:
Telefone: ()
Celular: ()

E-mail:

DADOS BANCARIOS:

Banco:

Agéncia:

Conta Corrente:

Nome do titular da conta:
CPF do titular da conta:

Assinatura:

OBS: ANEXAR O(S) COMPROVANTE(S) DE PAGAMENTO e COPIA DO ATESTADO MEDICO (em caso
problemas de saude).

ENVIAR PARA APAMT - secretaria@apamt.org.br
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