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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE RESERVA DE SALA DE AULA

Setor responsável pela atividade:____________________________________________

Servidor responsável (docente ou técnico-administrativo):________________________ _______________________________________________ Mat.: __________________

E-mail: ________________________________________________________________

Telefone:_______________________________________________________________

Atividade:_____________________________________________________________

Vinculado à componente curricular?  Não        Sim       Qual?_____________________
Data(s):________________________________________________________________

	Sala:
	
	01
	
	02
	
	03
	
	04
	
	05
	
	Auditório Mariano Coelho
	
	Mini auditório


Horário: Início: ___h___min        Fim: ___h___min        

Observações: ___________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

       Estou ciente de que não é permitida a realização de quaisquer cobranças de taxas para participação no evento acima informado.

___________________________________________

Assinatura

