Camara Municipal de
Mario Campos

REQUERIMENTO DE RESTITUIGAO DE TAXA

REQUERENTE (NOME COMPLETO):

CPF/CNPJ:

ENDEREGO:

UF:

CEP:

TELEFONE(S) C/DDD:

VALOR A SER RESTITUIDO: R$ ( )

JUSTIFICATIVA:

( ) Suspenséao do Concurso

DADOS BANCARIOS PARA RESTITUICAO:

NOME/CODIGO DO BANCO:

AGENCIA:

CONTA CORRENTE:

CPF DO CORRENTISTA/CANDIDATO:

TELEFONE DE CONTATO:

CHAVE PIX:

, de de 2025.

Deve acompanhar este formulario céopia de documento de identificagcdo do
requerente e comprovante de pagamento da taxa de inscrigao.

Assinatura do Candidato

Avenida Petrina Augusta de Jesus, 100 - S3o Tarcisio - 32470-000
Contatos: (31) 3577-2662 | mariocampos.mg.leg.br | faleconosco@mariocampos.mg.leg.br


mailto:faleconosco@mariocampos.mg.leg.br
Carlos Boaventura
Retângulo

Carlos Boaventura
Linha


