Solicitacao de Reembolso

Eu , CPF:

solicito reembolso no valor de RS , referente ao pagamento da taxa de inscricdo para

participar do Terapia Avangadas Células e Genes, a ser realizado online no periodo de 6 a 7 de agosto de 2021.

A devolugdo devera ocorrer devido a:

(___) Problemas de satde

(___) Ser conferencista e ter efetuado o pagamento

(___) Duplicidade de pagamento

(__) Outros (especificar)

*Cortesia: ndo haverd reembolso.

Informo abaixo os dados para os quais devera ser efetuado o crédito em meu nome:

Banco: Agéncia: Conta Corrente:

Chave PIX:

Data: / /

Assinatura Solicitante

ASSOCIACAO BRASILEIRA DE HEMATOLOGIA, HEMOTERAPIA E TERAPIA CELULAR
SUCURSAL - Rua Tenente Cat3o Roxo 2501 / Ribeirdo Preto - SP - BRASIL 14051 140
Tel/fax +55 16 3630 8411 / PABX +55 16 2101 9344 / renata.fava@abhh.org.br - www.abhh.org.br



