INSTITUTO DE ARQUITETOS DO BRASIL

de de 202 _.

Solicitacao de Reembolso

Eu,

solicito reembolso no valor de R$ , referente ao

pagamento da taxa de inscricdo para participacdo do Congresso da
Sociedade Brasileira de Transplante de Medula Ossea - SBTMO 2023, a

ser realizado no periodo de 16 a 19 de agosto, presencialmente.

A devolucao devera ocorrer devido a:

(___) Problemas de saude

(___) Ser conferencista e ter efetuado o pagamento
(___) Duplicidade de pagamento
(

__) Outros(especificar)

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

Banco: Agéncia: Conta Corrente:
CPF.
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