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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAQ PAULO

SOLICITACAO DE CONVERSAO DE TAXA PF

, [/
Solicito a conversao da taxa recolhida indevidamente para o servigo de
, em /] , sendo que o correto seria Taxa
para o servico de , por motivo de

Nome:

CRM:

CPF:

Tel. Contato: ( )
E-mail:

Sem mais para o momento, subscrevo-me,

Atenciosamente.

Dr(a).

Observacoes Importantes:
> Anexar o Comprovante de Pagamento. (NAO SERAO ACEITOS COPIAS DE
COMPROVANTE DE AGENDAMENTO E DE EXTRATO BANCARIO);
> O requerimento assinado e o comprovante de pagamento devem estar legiveis.
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