& @, INSTITUTO DE HIGIENE E
=/ § MEDICINA TROPICAL

DESDE 1902

Exmo. Senhor
Diretor do Instituto de
e Medicina Tropical

Requerimento para devolugao de verba

Higiene

Limpar formuldrio

Nome completo:

Tipo de identificago | In°] | valido até |

N° Contribuinte: | | Se nao tiver n° de contribuinte coloque um zero

como[ ] docurso

E-mail:| | Telemovel: |

Morada: |

Codigo Postal: [ J[ | Localidade: |

Vem por este meio requerer a V. Ex? que |he seja devolvido o valor de |

pago no ambito de

Fatura n® e Recibo n®

Neste sentido solicito a V. Ex? a transferéncia para os dados bancarios abaixo indicados:

Nome do Banco:|

Nome do titular da conta:|

Morada do titular da conta:|

Codigo-Postal: [ ][] Localidade: | |

N° de contribuinte do titular da conta: | |

IBAN: |

Atengéo: As devolugdes sdo possiveis apenas para IBAN de bancos portugueses.

Assinatura

Lisboa, |
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