
 
 
 
 

        
 

FORMULÁRIO PARA RESERVA DO AUDITÓRIO E SALAS DE AULA 
(sujeito a análise e aprovação) 

 

 
1. Título do Evento: _____________________________________________________________________ 

    Tipo: (   ) aula (   ) reunião/encontro  (   ) workshop  (   ) curso 

  (   ) jornada (   ) teleconferência  (   ) outros: _________________________ 

2. Data do evento:   _____/_____/_____         Horário de início: _________   término: __________ 

    Chegada antecipada dos organizadores:   (   ) não   (   ) sim.  Horário: _________________________ 

            Previsão do número de participantes: _________    Inscrição prévia:  (   ) não   (   ) sim 

    Sala solicitada: (   ) Sala de Aula #1 (30p)  (   ) Sala de Aula #2 (30p) 

   (   ) Salas Reversíveis #1 e #2 (60p) (   ) Auditório (143p)    

                                       (   ) Sala de Aula da UTI (32p) (   ) Outro: ___________________________ 

Obs.: o uso do Auditório e das Salas de Aula #1 e #2 implica no pagamento de uma taxa de administração  
- valores e regulamento em anexo - para viabilizar a manutenção de sua infraestrutura (ar condicionado, sistema 

de multimídia, acesso à internet e plataforma para webtransmissões) e o apoio técnico necessários.  

3. Iniciativa:  (   ) interna. Setor: _____________________________________________________________ 

  (   ) externa. Instituição: ________________________________________________________ 

    Público-alvo: (   ) interno (   ) externo  Taxa de inscrição? (   ) não (   ) sim 

    Patrocínio?  (   ) não (   ) sim. Empresa(s): ________________________________________ 
 

 

4. "Declaro serem verdadeiras todas as informações por mim prestadas neste documento e ter sido 
 devidamente informado quanto ao Regulamento para uso do Auditório e Salas de Aula no IIER." 
 
    Solicitante:  ______________________________________________________________________________ 
 

    Email para contato: _____________________________________________ Tel.: _____________________ 

    Assinatura: ____________________________________________________________ Data: ___ / ___ / ___ 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

    Ciência do Diretor imediato: (   ) de acordo  (   ) não informado    (   ) não se aplica 
 

    Assinatura: ____________________________________________________________ Data: ___ / ___ / ___ 

Obs.: uma cópia deste Formulário lhe será entregue depois da aprovação deste pedido de reserva. 

5. Reserva recebida na Divisão Científica por: _________________________________ Data: ___ / ___ / ___ 

    (   ) sob pendências: _______________________________________________________________________ 

      (   ) sem taxa de administração   (   ) taxa de R$ ______________ 

   (100% de desconto)    ( ______ % de desconto) 

    (   ) aprovada pela Diretoria da Divisão Científica em ___ / ___ / ___. Assinatura: ___________________ 

    (   ) aprovada pelo Centro de Estudos em ___ / ___ / ___. Assinatura: _____________________________ 

    (   ) negada por indisponibilidade de: (   ) data (   ) espaço (   ) outros: ________________ 

CENTRO DE ESTUDOS  
EMÍLIO RIBAS 

INSTITUTO DE INFECTOLOGIA EMÍLIO RIBAS 
DIVISÃO CIENTÍFICA - CURSOS & EVENTOS 

Av. Dr. Arnaldo n◦ 165 - Metrô Clínicas - São Paulo/SP 
 


