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&~ AGOSTO DE 2026
Centro de Convengoes do Hotel

EIH A SESC Praia Luis Correia-P|

5° CONGRESSO INTERNACIONAL
DE ESTUDANTES E PROFISSIONAIS
DA SAUDE

DESISTENCIA E REEMBOLSO

Em caso de comunicagdo e justificativa formal de desisténcia da participagdo, a
devolucao de valores pagos sera efetuado SOMENTE 30 dias ap6s o término do evento.

REGRAS PARA DEVOLUCAO DE VALORES
Conlfira justificativas, prazos para solicitacdo e percentual de reembolso abaixo:
Sem Justificativa*
Até 30 (trinta) dias antes do inicio do evento
30% do valor pago
Problemas de Saude**
Até 07 (sete) dias antes do inicio do evento
50% do valor pago
Duplicidade de Pagamento®**
Até 07 (sete) dias antes do inicio do evento

90% do valor pago

*Sem justificativa (até 30 dias antes do inicio do evento) — Preenchimento do
formuldrio de solicitacdo de devolugdo da taxa de inscri¢do + copia do comprovante de
pagamento. O Reembolso sera de 30% do valor pago.

** Problemas de Satde (até 07 dias antes do inicio do evento) — Preenchimento do
formulério de solicitacdo de devolugdo da taxa de inscri¢do + copia do atestado médico
+ copia do comprovante de pagamento. Reembolso serd de 50% do valor pago.

*#*Serdo considerados Problemas de Saude aqueles que, de fato, impossibilite que o
Inscrito esteja presente nos dias do evento, ou o seu deslocamento para o0 mesmo.

ATENCAO: Os formularios de solicitacdo de devolucdo da taxa de inscri¢do devem ser
enviados via e-mail para o endereco: deltacientifica@gmail.com
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AGOSTO DE 2026

Centro de Convengoes do Hotel

)
7
Delg
a SESC Praia Luis Correia-Pl
Saude
L oo ]

5° CONGRESSO INTERNACIONAL
DE ESTUDANTES E PROFISSIONAIS

DA SAUDE
~

SOLICITACAO DE DEVOLUCAO DA TAXA DE INSCRICAO

Prezado(a) Senhor (a),

Solicito a devolugdo do valor R$ ( ) referente a taxa de inscri¢@o no evento:
Este pedido se da devido:

() Sem justificativa (30%)

() Problemas de saiide com justificativa (50%)

() Duplicidade de pagamento (90%)

DADOS DO PARTICIPANTE
Nome Completo:
RG: CPF:
Endereco:
Complemento: Bairro:
Cidade/Estado: CEP:
Celular: Email:

DADOS BANCARIOS

Pix: Banco:

Tipo de chave pix (CPF, telefone ou aleatoria)

Agéncia: Conta Corrente ou Poupanga:
Operacao / Variagao:

O titular da conta deve ser o inscrito.

OBS: ANEXAR O(S) COMPROVANTE(S) DE PAGAMENTO(S) ¢ EM CASO DE
PROBLEMAS DE SAUDE, ENVIAR COPIA DO ATESTADO MEDICO. A ficha preenchida
com todos os dados e anexos devem ser encaminhados para o email: deltacientifica@gmail.com

Data da solicitagao: / /

Assinatura
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