@ FORMULARIO DE REQUISICAO DE
ESPACO DE CONVIVENCIA DO ICB

DADOS DO REQUISITANTE
NOME:

TELEFONE PARA CONTATO: ()

SIAPE:

E-MAIL:

SETOR/LABORATORIO:

UNIDADE:

DESCRICAO DO EVENTO:

DATA: / /

HORARIO INICIO: 14:00 | HORARIO TERMINO:

O horério de inicio serd sempre as 14:00 devido ser um espago compartilhado para
almogo dos funcionarios e alunos.

INFORMACAO INPORTANTE
PARA MANUTENCAO DO ESPACO ESTAMOS ARRECADANDO POR
RESERVA O VALOR DE R§ 50,00 (CINQUENTA REAIS) PARA SETORES DO
ICB E DE R$ 100,00 (CEM REAIS) PARA SETORES QUE NAO PERTENCEM AO
ICB.

TERMO DE COMPROMISSO
- Pelo presente termo de compromisso, declaro que todos o(s) equipamento(s) que
integram o espago solicitado ficard(rdo) sob minha inteira responsabilidade, de modo
que responderei por qualquer irregularidade ou dano que forem causados aos mesmos
durante o periodo solicitado,
- Declaro estar ciente que quando da utilizagdo do local o0 mesmo devera ser entregue
em perfeito estado de conservagdo, sob pena reparo dos danos caudados nas instalacdes
e nao atendimento de futuras solicitacdes,
- Declaro ainda estar ciente que durante o uso do espago fica expressamente proibida a
utilizacao de sonorizacao sob qualquer justificativa.
- Declaro que consumo de bebidas alcodlicas ¢ de minha inteira responsabilidade, bem
como as ocorréncias que possam advir desse consumo, inclusive o seu uso por
estudantes menores de idade.
- Declaro ser de minha responsabilidade a remocao do lixo e a arrumacao do local apos
0 evento para que o espago esteja em condi¢cdes minimas de apresentagdo na manha do
dia seguinte ao evento.
- Misica permitida ap6s as 18:00 em volume de som considerado ambiente.
- Estou ciente, também, que nenhum evento podera se estender além das 22h.

SIAPE N° EM: / /

Assinatura do Responsavel

Autorizado por: EM: / /

Administracio ICB/UFRJ

" Setor de Servigos — Instituto de Ciéncias Biomédicas - Centro de Ciéncias da Sadde da UFRJ, Rua Cesar Pernetta,
30 — Cidade Universitaria — Rio de Janeiro — RJ - Telefone: 3938-0017




