ALL'U.O.C. POLITICHE DELLA FORMAZIONE

           Viale G.B. Bardanzellu,8

           00155 R O M A
RICHIESTA AULA

RICHIEDENTE:

ASL   U.O.C_____________________________________________________________

ENTE_____________________________________________________________


ASSOCIAZIONE_____________________________________________________


Con sede in_________________________________________________________


Referente___________________________________________________________


Telefono ______________________________Fax__________________________

Richiede l'utilizzo dei servizi di seguito indicati:                                              


               AULA

               SALA RIUNIONI

               DISPONIBILITA' Sussidi (PC, Videoproiettore, Lavagna luminosa)

Data_______________________dalle ore________________alle ore________________

Data_______________________dalle ore________________alle ore________________

Data_______________________dalle ore________________alle ore________________

Scopo dell'utilizzo e numero partecipanti:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DICHIARAZIONE D'IMPEGNO

Il sottoscritto_______________________________ dichiara di aver preso visione, per l'autorizzazione all'utilizzo della Sala ________________________ di quanto indicato nel Regolamento allegato al presente modulo di prenotazione.

Data___/___/_______                                             

Firma

​​​​​​​​​​​​​​​​​​                     
                                                                _______________________________       

Per accettazione___________________________

