
SOLICITAÇÃO DE DEVOLUÇÃO DA TAXA DE INSCRIÇÃO
À

Associação Brasileira de Educação Médica
Solicito a devolução de minha taxa de inscrição para 54º Congresso Brasileiro de Educação Médica a ser realizado no período de 13 a 16 de outubro de 2016, em Brasília.
Este pedido se dá devido à (justificativa) ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dados cadastrais

Nome Completo: ________________________________________________________________
RG: ____________________________   CPF: ________________________________________
E-mail: ________________________________________________________________________

Dados bancários para reembolso

Nome do Titular: ______________________
Banco:______________________________

Agencia: ____________________________

Tipo de conta:

                        Conta Corrente (     )

                        Conta Poupança (     )
Assinatura: _____________________________________
Enviar este formulário + documentação de acordo com a justificativa a que se refere a solicitação para Secretaria Executiva da ABEM através do email: secretaria@abem-educmed.org.br, dentro dos prazos estipulados. 
ATENÇÃO:
• Somente o inscrito poderá solicitar, quando de direito, o reembolso do valor da inscrição;
• O reembolso será realizado diretamente em conta corrente/poupança bancária do inscrito;


