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	Gabinete do Prefeito 

Prefeitura da Cidade Universitária

Diretoria Executiva de Administração
Universidade Estadual de Campinas - Unicamp


Solicitação para Realização de Festas ou Eventos

Entidade organizadora:_____________________________________________________

Nome do representante da entidade responsável:_________________________________

Nome do responsável pela segurança:__________________________________________

e-mail:________________________________ fone/ramal:_________________________

Objetivo/caráter da festa/evento:______________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Data da realização:____/____/____Horário: início:__________h. término:___________h.

Local:___________________________________Previsão de público:________________

Descrição detalhada dos limites do espaço físico (anexar mapa do campus):____________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Descrição do sistema de som e potência:________________________________________

________________________________________________________________________

Forma de divulgação:_____________________________Data da solicitação:___/___/___

Assinatura do responsável:___________________________________________________

Assinatura do responsável pela segurança:______________________________________

Declaramos que estamos cientes dos termos da Deliberação Consu

Parecer do Diretor:             (    ) favorável                      (    ) desfavorável

Justificativa:______________________________________________________________

________________________________________________________________________

Providências a serem adotadas:_______________________________________________

________________________________________________________________________

Data:____/____/____ Assinatura do Diretor:____________________________________

Avaliação da Prefeitura Universitária:        (    ) deferido     (    ) indeferido

Justificativa:______________________________________________________________

________________________________________________________________________

Providências a serem adotadas:_______________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Data: ____/____/____  Assinatura do responsável:________________________________

