FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE ESPAÇO FÍSICO DA CLÍNICA ESCOLA INTERPROFISSIONAL EM SAÚDE DO CCS - CEIS


Ao Conselho Consultivo e Deliberativo da Clínica Escola Interprofissional em Saúde do CCS – CEIS,

Eu,_______________________________________________, (identificar a qualificação), solicito autorização para o uso do (a)_____________________________________________, no (s) dia (s) __________________________ e horário (s) ______________________________
para______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Declaro que estou ciente que é da minha responsabilidade o uso do espaço, material e dos equipamentos, bem como retirar e entregar as chaves no Departamento responsável.

Vitória, ______/_____ /_______
Assinatura ___________________________________________
Telefone de contato: ___________________________________
E-mail:______________________________________________


Autorização do Curso: __________________________________
Vitória, ______/_____ /_______


Autorização da CEIS: ___________________________________
Vitória, ______/_____ /_______


OBS: A solicitação deverá ocorrer com antecedência de 10 dias da data do uso do espaço.

