CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO RIO GRANDE DO SUL
Autarquia Federal — Lei n°® 5.905/73

Ao Presidente do Coren-RS.

Eu, ,

CPF: , inscricao n° , residente

, telefone( ) ,

e-mail ,

venho requerer a Vossa Senhoria a devolugdo de R$ pelo motivo
de

, conforme comprovo no(s) seguinte(s) anexo(s):

2.
() Autorizo o envio de resposta, instru¢do, notificagéo, oficio, langamento tributario,

lancamento de inscricdo em divida, enfim, quaisquer atos de comunicacido efetuados

pelo Coren-RS para o e-mail acima informado.

Dados para restituicao:

Banco:

Agéncia:

Conta:

CPF do titular da conta:

Quantidade paga: R$ ( )
Quantidade a ser devolvida: R$ ( )

Conforme acima exposto, peco o deferimento.

, de de

Assinatura

SEDE: PORTO ALEGRE - AV. PLINIO BRASIL MILANO, 1155 — CEP 90520-002 — FONE/FAX (51) 3378.5500 - www.portalcoren-rs.gov.br - CAXIAS DO SUL - RUA PINHEIRO
MACHADO, 2659 - SALA 602 - CEP 95020-172 - FONE (54) 3214.4711 - FAX 3220.4420 - PASSO FUNDO - RUA MORON, 1324 - SALA 703 - CEP 99010-031 — FONE (54)
3317.2280 - FAX 3312.6777 - PELOTAS - RUA BARAO DE SANTA TECLA, 583 - SALA 705 - CEP 96010-140 — FONE (53) 3272.2189 - FAX 3272.2026 - SANTA CRUZ DO SUL
- RUA 28 DE SETEMBRO, 221 - SALA 504 - CEP 96810-530 — FONE (51) 3715.2011 - FAX 3715.2013 - SANTA MARIA - RUA DR. ALBERTO PASQUALINI, N° 35 — SALA 101 -
CEP 97015-010 — FONE (55) 3222.6611 - FAX 3225.2110 - SANTA ROSA - RUA MINAS GERAIS, 55 - SALA 604 - CEP 98900-000 — FONE (55) 3512.3630 - FAX 3512.6571 -
URUGUATANA - RUA 15 DE NOVEMBRO, 1426 — SALA 20 — COMERCIAL SAN SEBASTIAN — CEP 97500-970 — FONE/FAX (55) 3411.9350.



