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RESTITUIÇÃO DE VALORES PAGOS
1- DADOS DO REQUERENTE:
NOME:_________________________________________________________________________________
Nº DOC. IDENTIDADE:________________________________
Nº CPF:______________________________________________
ENDEREÇO: _________________________________________Nº __________
CIDADE:_________________________________ ESTADO:_______________ CEP:___________________
TELEFONE:______________________________
E-MAIL:___________________________________________________
Pela presente, requer a restituição do valor de R$_____________, por motivo de:
· ) pagamento em duplicidade
· ) processo de RECURSO deferido na JARI
· ) processo de DEFESA deferido/GAD/M paga
2- Dados para a restituição:
Banco:___________________________________________________
Agência:_________________________________
Conta nº:_________________________________
3- Anexar:
–  Cópia da notificação do deferimento da DEFESA  ou
–  Cópia da notificação do deferimento do RECURSO, com os documentos solicitados na mesma,
–  Comprovante(s) original(s) do(s) pagamento(s),
–  Cópia de documento de identificação, contendo assinatura.
– Quando necessário, procuração autenticada do proprietário, autorizando outra pessoa a requerer e receber a devolução/ou ressarcimento.
Passo Fundo, _____ de ______________________ de 201_____.
___________________________________
Ass. do requerente
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