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Departamento de Contabilidade e Finanças
	REQUERIMENTO DE RESTITUIÇÃO DE TAXA DE INSCRIÇÃO EM EVENTO EXTERNO


	DADOS DO REQUERENTE

	NOME DO REQUERENTE:        
                                 Preencher e abrir processo pen
	MATRÍCULA :
  

	CENTRO/DEPARTAMENTO DE EXERCÍCIO:

	CARGO:
	RAMAL/CELULAR:

	E:MAIL:_________________________________________________________________________________________________


BANCO:                               AGÊNCIA:                                  C.C.:                                         CPF:

	Requer restituição da taxa de inscrição no evento________________________________________________
_______________________________________________________________________________________valor __________________, a ser realizado em (local – Cidade/Estado/País________________________
______________________________________________________________________________________
 período de _____/_____/_____ a _____/____/______, com carga horária de ________ horas.
Vai apresentar trabalho? (  ) Sim  (  )Não   Título do trabalho: _______________________________________________________________________________________


	JUSTIFICATIVA DO SERVIDOR

	 Considerar a relevância do evento para o desenvolvimento das atribuições do cargo/função ocupada.

_____________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________Data ______/______/_______                                                                             

 ________assinatura eletrônica____________________________________                                

                                                                                                                              NOME REQUERENTE 


	DADOS DA INSTITUIÇÃO PROMOTORA DO EVENTO

	  Nome da Instituição: _________________________________________________________________________________
  CNPJ: __________________________________ Endereço: _________________________________________________

  Bairro: ____________________________________ CEP: ____________________ Cidade: _______________________       

  Estado: ______  Telefone contato: (  ) ______________________ E-mail: ______________________________________
  

	

	

	Informações Gerais:

	 ANEXAR:  EMPENHO SIE , FOLDER DO EVENTO  , RECIBO DE PAGAMENTO E  CERTIFICADO DO EVENTO  DIGITALIZADOS                       

	JUSTIFICATIVA POR NÃO CUMPRIR COM INFORMATIVO N.º 002/2019 – 17/04/2019
http://www.dcf.ufsm.br/images/INFORMATIVOS/INFORMATIVOPAGAMENTOTAXAS.pdf

	_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 ____assinatura eletrônica_______________________________________                                

                                                                                                                            ASSINATURA REQUERENTE


Observação: 

O formulário preenchido incorretamente será devolvido ao requerente para correção, independente do prazo para o pagamento da taxa de inscrição. 
