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VESTIBULAR DE MEDICINA 2025/02

ANEXO V

MODELO DE REQUERIMENTO PARA RESTITUICAO DA TAXA DE INSCRICAO

Nome do Candidato:

N2 da Inscrigdo:

N2 da Carteira de Identidade: N2 do CPF:

DADOS BANCARIOS
N2 do Banco: Agéncia: Conta: Tipo da Conta (corrente, poupanca, outros):
Valor RS: Data de recolhimento:

Motivo da Restituicdo:

( ) Pagamento extemporaneo.

( ) Pagamento em duplicidade.

( ) Cancelamento ou suspensdo do processo
seletivo.

Contato telefonico:

E-mail:

Observagao: conforme descrito noitem 4.10.1 do Edital - O formulario devera ser enviado devidamente preenchido,
assinado pelo candidato e acompanhado dos seguintes documentos: cépia de seu documento de identidade,
do comprovante de inscricdo e pagamento da inscricdo, em arquivo Unico, no formato PDF, para o e-

mail: vestibular@unirv.edu.br

, / /

Local e Data

Assinatura do Candidato

@ unirv.edu.br | @unirvoficial | ﬁlunirv

DEPARTAMENTO DE RELACIONAMENTO E NOVOS NEGOCIOS
relacionamento@unirv.edu.br Fone/WhatsApp
64 3620-3030
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