MUNI,[CfPIO DE JALES/SP
CONCURSO PUBLICO - EDITAL N° 01/2024

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DECANCELAMENTO DE INSCRICAO/ REEMBOLSO DA TAXA

Preencha este formulario, na integra, com letra de forma LEGIVEL, assine, digitalize e envie o formulario o e-mail reembolso.indepac@gmail.com.

Envie, também, o comprovante de pagamento do boleto bancario.
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Dados bancérios da conta para reembolso:
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TIPO DA CONTA: ( ) CORRENTE ( ) POUPANCA

Observagdo: A conta bancéria indicada pelo candidato para a restituicdo ndo poderd ser conta-salario ou
qualquer outra conta que nao aceite depoésitos de terceiros.

Solicito ao INDEPAC o cancelamento de minha inscricdo n° , para o cargo de AGENTE DE

SAUDE PUBLICA do Concurso Publico n° 01/2024 do Municipio de Jales, bem como o reembolso do valor da taxa

paga.

de de 2024.

Assinatura do candidato
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