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SOLICITACAO DE DESISTENCIA/REEMBOLSO

72 Neodent Congress

DADOS PESSOAIS DO SOLICITANTE
Nome completo:

CPF:

Endereco Completo:

DDD + Telefone/Celular

E-mail:

MOTIVO DA DESISTENCIA/SOLITACAO

[IProblemas de Saude

[1Duplicidade de Pagamento (pagamento de dois boletos por engano)
[IMudanca do congresso para ONLINE — reembolso da diferenca do valor
[IN3o desejo informar

[1Outro:

DADOS BANCARIOS PARA REEMBOLSO
Valor pago pela Taxa de Inscricdo:
Chave PIX:

ou

Banco:

Agéncia:

Conta-Corrente:

Nome do Titular da Conta:

CPF do Titular da Conta:

[IComprovante de Pagamento (obrigatdrio)

[1Copia de Atestado Médico (somente em caso de desisténcia por problemas de satde)

Estou ciente e de acordo que os dados pessoais informados neste formuldrio serdo utilizados
exclusivamente para analise, processamento e execucdo do pedido de
desisténcia/reembolso referente a inscricdo no 72 Neodent Congress.

Solicito a devolugdo/reembolso da taxa de inscrigdo no valor informado acima e afirmo que
todos os dados fornecidos neste formulario sdo verdadeiros, completos e livres de erro,
isentando a Neodent de qualquer responsabilidade por informac&es incorretas, incompletas
ou divergentes aqui apresentadas.

Local:

Data:

Assinatura:




