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ANEXO I - REQUERIMENTO DE DEVOLUÇÃO DA TAXA DE INSCRIÇÃO

À Comissão Organizadora de Concursos Públicos do Consórcio Intermunicipal de Saúde – CIS/Amcespar    
	Nome:

	CPF:
	Fone:

	Cargo Inscrito:


	Em atenção ao cancelamento do Concurso Público, solicito a devolução do valor referente à taxa de inscrição a ser depositada na seguinte conta bancária:

Banco: _____________________________________________ 

[image: image1.jpg]Agência: ______________________________ 

Conta: ________________________________             Conta Poupança               Conta Corrente 

Operação: _________

Titular da conta: __________________________________________________________.

Podendo ainda ser realizada a devolução através do PIX:

Chave PIX: ________________________________________________________________________________

Nome do Titular: __________________________________________________________________________




__________________________________ - ______, ____ de ___________________ de 20__________________.

__________________________________________
Assinatura do candidato
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