INSTITUTO DE INFECTOLOGIA EMILIO RIBAS (3, CENTRO DE ESTUDOS

DIVISAO CIENTIFICA - CURSOS & EVENTOS T
Av. Dr. Arnaldo n° 165 - Metr6 Clinicas - Sao Paulo/SP EMILIO RI BAS

FORMULARIO PARA RESERVA DO AUDITORIO E SALAS DE AULA
(sujeito a analise e aprovacao)

1. Titulo do Evento:

Tipo: ( )aula () reunido/encontro ( YWorkshop ( )curso
( )jornada ( ) teleconferéncia ( ) outros
2. Data do evento: / / Hiao&de inicio: término:

Chegada antecipada dos organizadores: ( dm ( ) sim. Horario:

Previsdo do nimero de participantes: Inscricdo prévia: ( )ndo ( )sim
Sala solicitada: () Sala de Aula #1 (30p) | Sala de Aula #2 (30p)
() Salas Reversiveis #1 e #2 (60p) () Auddio (143p)
() Sala dula da UTI (32p) ( ) Outro:

Obs.: 0 uso do Auditorio e das Salas de Aula #2 enjplica no pagamento de uma taxa de administragdo
- valores e regulamento em anexo - para viabilzananutencéo de sua infraestrutura (ar condicionaiistema
de multimidia, acesso a internet e plataforma paebtransmissdes) e o apoio técnico necessarios.

3. Iniciativa: () interna. Setor:

() externa. Instituicao:

Publico-alvo: ( )interno () externo Taxale inscricdo? () ndo ( )sim
Patrocinio? ( ) nédo () sim. Empresa(s):
4. "Declaro serem verdadeiras todas as informacog®r mim prestadas neste documento e ter sido

devidamente informado quanto ao Regulamento paraso do Auditério e Salas de Aula no IIER."

Solicitante:

Email para contato: Tel.:

Assinatura: Data: / /

Ciéncia do Diretor imediato: ( ) de acordo () ndo informado ( ) nédo se aplica

Assinatura: Data: / /
Obs.: uma copia deste Formulario lhe sera entreggois da aprovacao deste pedido de reserva.

5. Reserva recebida na Diviséo Cientifica por: Data: / /

() sob pendéncias:

() sem taxa de administracao () taxke R$
(100% de desconto) ( % de desconto)
() aprovada pela Diretoria da Divisdo Cientica em / / . Assinatura:
() aprovada pelo Centro de Estudos em [/ ___.Assinatura:

() negada por indisponibilidade de: ( )aa () espaco () outros:




