Salvador (BA), __________  (inserir data – Formato DD/MM/AA)

De :  __________________________________________________(nome do Titular)

Para : Conselho Regional de Administração da Bahia – CRA-BA

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO EM CARTÃO DE CRÉDITO

VÁLIDO APENAS PARA PESSOA FÍSICA

Autorizo o CONSELHO REGIONAL DE ADMINISTRAÇÃO DA BAHIA – CRA-BA efetuar o pagamento do(s) débito(s) abaixo listado(s), através do meu CARTÃO DE CRÉDITO, conforme abaixo especificado:

DADOS DO PAGAMENTO

[  ] TAXA DE INSCRIÇAO 



Valor Total (R$)  29,00

[  ] TAXA DE CARTEIRA (1a / 2a  VIA)


Valor Total (R$)  29,00

DADOS DO CARTAO

NOME TITULAR : ________________________________________ CRA/BA Nº  : ____

Nº DO CARTÃO DE CRÉDITO : __________________________ (apenas números)

BANDEIRA : [  ] VISA  

CODIGO DE SEGURANÇA : __________________ (3 números no verso do cartão)

VALIDADE : ___/____ (Formato MM/AA) 

TEL CONTATO : (___) _____________ (Formato <DDD> 9999-9999)

E-MAIL : _______________________________________________

________________________________________

ASSINATURA DO TITULAR

FAVOR ENVIAR FAX PARA (71) 3311- 2573
O DEBITO SERÁ PROCESSADO NA DATA DO RECEBIMENTO DA AUTORIZAÇÃO


