MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PRO-REITORIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS
RESTAURANTE UNIVERSITARIO

REQUERIMENTO DE DEVOLUCAO DE SALDO DO RESTAURANTE
UNIVERSITARIO

Nome completo:
Numero da matricula:
Curso:

E-mail:

Telefone:

CPE:

Motivo da solicitaco:
() Trancamento/Cancelamento da matricula
( ) Formatura

() Outro:

Informacdes Bancarias:
() Conta corrente
( ) Conta poupanca

Banco:

Agéncia:

NUmero da conta:

Valor a ser reembolsado:

Observacdo: caso a conta esteja em nome de outra pessoa favor informar o nome completo
e CPF do favorecido:

Floriandpolis, ___de de

Assinatura do(a) aluno(a)

Restaurante Universitario, Campus Reitor Jodo David Ferreira Lima. Trindade. CEP: 88040-900. Floriandpolis — SC
Telefone: (48) 3721-8226. E-mail: ru@contato.ufsc.br. http://ru.ufsc.br/






