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| CONGRESSO BRASILEIRO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

15 a 18 de setembro

BeFly Minascentro| Belo Horizonte (MG)

SOLICITACAO DE REEMBOLSO DA INSCRICAO

AO
INSTITUTO NACIONAL DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA E FARMACOECONOMIA
Ref: Solicitacdo de Devolugdo da Taxa de Inscri¢cdo

Solicito a devolugdo do valor RS ( ), referente a taxa de
inscricdo no FAFF 2025.

Este pedido se da devido:

() Sem justificativa

() Problemas de Saude

( ) Duplicidade de Pagamento (realizei dois pagamentos por engano)
() Recebi patrocinio de uma instituicdo (realizei dois pagamentos por engano)
Nome Completo:

RG:

CPF:

Endereco completo:

Telefone: ( )

Celular: ()

E-mail:

DADOS BANCARIOS:
Banco (cod):
Agéncia:
Conta Corrente:

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

Caso tenha PIX, preencher também as informacdes abaixo:
Chave PIX:
Tipo de chave PIX:

Anexar:
() Comprovante de pagamento

() Copia do atestado médico (em caso de problemas de saude

Data: / /2024 Assinatura:
contato@pharmaeventus.com.br 1+55 71 3561-0260
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