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                             ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI

                             E DEGLI ODONTOIATRI

                             Ente di Diritto Pubblico (D.L.C.P.S. 13/9/1946 N. 233)

                             Via Dalmazia, 101 – 42124 REGGIO EMILIA
                             Tel. (0522) 382100 - 382110 – Fax (0522) 382118

                             E-mail: ordinedeimedicire@tin.it
                             PEC: ordinedeimedicire@postecert.it

RICHIESTA DI USO DELLE SALE DELL’ORDINE

Il sottoscritto Dott. ………………………………………………………………………….
legale rappresentante/incaricato del Sindacato/Associazione/Gruppo…………………….. ………………………………………………………………………………………………

chiede di poter usufruire della sala

· PAMPARI

· RUINI

· PRESIDENZA

il giorno ……………………………

orario: inizio ………………………   fine…………………….

numero dei partecipanti previsti: ………………

per:

· Riunione Scientifica

· Gruppo di lavoro

· Riunione Sindacale

· Conferenza Stampa

Per tale iniziativa richiede di poter impiegare:

· Lavagna Luminosa

· Proiettore Diapositive

· Videoregistratore

· Videoproiettore per PC
· Microfonia

Il sottoscritto dichiara di:

essere a conoscenza delle norme di sicurezza predisposte relativamente ai dispositivi antincendi, di primo soccorso, dei sistemi antifurto e di videosorveglianza; 
di assumere la responsabilità per qualsiasi danno venga cagionato agli arredi, agli impianti, e attrezzature della sede dell’Ordine durante lo svolgimento dell’evento e di dare comunicazione dell’eventuale danno alla Segreteria dell’Ordine.

 Inoltre si impegna a far rispettare a tutti i partecipanti il divieto di fumare nelle sale. 

Reggio Emilia,  ………………………..     Il richiedente Dr………………………………………..
Spazio riservato alla Segreteria

Presa visione della richiesta, si autorizza l’uso della sala e delle attrezzature, che vengono installate e verificate al momento della consegna.

            
L’Addetto di Segreteria………………………………..
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