SINDICATO DOS MEDICOS NO ESTADO DO TOCANTINS

<3 SIMED-TO

AUDITORIO

REQUISICAO / TERMO DE RESPONSABILIDADE

NOME:

CRM N°

Venho por meio desta solicitar a cesséo de uso do auditério do Simed para o dia

/ / , de h as h,

para realizacdo do seguinte evento:

Como associado responsavel, estou ciente dos meus deveres e obrigacdes conforme
consta:

e Respeitar o horario para utilizacéo;
e Zelar por todos os materiais e acessorios que estiverem a disposi¢ao para uso;
¢ Respeitar o contingente de pessoas que cabem no recinto;

Neste ato, o signatario declara estar ciente de que o espago somente é disponibilizado
para assuntos restritos a educagdo meédico-cientifica e reunides de interesse da
categoria médica, ficando vedado o uso para qualquer outra finalidade que néo seja o
concedido pelo Conselho Diretor.

O signatario também se responsabiliza pelos danos causados e fica obrigado a
registrar imediatamente ocorréncias.

Palmas/TO,




Assinatura



