SINDICATO DOS MEDICOS NO ESTADO DO TOCANTINS

; SIMED-TO

REQUISICAO / TERMO DE RESPONSABILIDADE
AREA DE FESTAS

NOME:

CRM/TO:

Venho por intermédio desta solicitar o espago gourmet do Clube dos Médicos para
realizacdo de:

EVENTO:

DATA: / / Il Inicio: h | Término: h

Como associado, estou ciente dos meus deveres e obrigagdes, conforme NORMAS
PARA UTILIZACAO DO CLUBE DOS MEDICOS, capitulo X.

Sendo elas, em resumo, principalmente:

Respeitar o horario para utilizagdo do espaco;

Nao promover festas com a finalidade de lucro pessoal;

Nao desfigurar o visual do espago;

Deixar limpa a area recolhendo todos os objetos que ficarem no chao;

Zelar por todos 0s materiais e acessOrios para uso que estiverem a disposi¢ao;
Retirar qualquer adereco alusivo ao evento, inclusive mesas e cadeiras, até o
horario estabelecido;

Estou ciente que, apos a utilizacdo, sera feita vistoria, € caso sejam constatadas
diferengas serei responsabilizado pelos danos causados, podendo sofrer sangdes como o
ressarcimento do dano e/ou outras penas dispostas nas Normas Para Utilizacao do Clube
dos Médicos, em seu Artigo 10.

Palmas/TO,

Assinatura
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