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SOLICITAÇÃO DE CANCELAMENTO  DE INSCRIÇÃO


NOME: ___________________________________________________________
CPF: ______________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Solicito o cancelamento da minha inscrição efetivada no DEIC 2017 – Congresso Brasileiro de insuficiência cardíaca , declaro que as regras de cancelamento (reembolso de 50% do valor pago) são do meu conhecimento. 

___________________________________________
Assinatura

Dados Bancários de Conta Titular
Banco:  ______________________________
Agência: _____________________________
Conta: [  ] Corrente  [   ]Poupança 
N° Conta: _____________________________
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