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	Formulário de Reserva de Sala 





	Solicitante:      Docente Responsável:

	Email:
	Telefone:

	Nome do evento / aula: 

	Organizador:     |_|FCMSCSP ou FAVC     |_|  ISCMSP    |_| Outros (especifique):    



	Assinatura 
Solicitante
	
	Ciência Diretoria do Curso
	




Público Estimado:         |_|    Alunos e funcionários       |_|  Público-geral    

Dia(s), e Horário(s) 
	





Apoio (descreva abaixo):     |_|    Empréstimo de Móveis       |_|  Apoio Audio-visual  

	





O evento envolverá entrada de dinheiro (como cobrança inscrições e patrocíno) ou pagamento de 
	fornecedores externos (como coffee break)  
	|_| Sim       |_| Não


	Aprovação Financeiro/esclarecimentos  (formulário adicional)

	|_| Sim       |_| Não

	Parecer da Secretaria

	Disponibilidade de Sala    
	|_| Sim
	|_| Não

	Data(s):
	Horário(s):

	Salas:  

	
	
	
	

	Decisão da Diretoria Faculdade     
	|_| Aprovado
	|_| Reprovado

	Isenção de Custos
	|_| Sim
	|_| Não

	


________________________________________
	


______/ _____/______

	Assinatura Diretor da Faculdade
	Data
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DE SAO PAVLO




