FORMULARZ REZERWACJI SAL DYDAKTYCZNYCH
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
1. ORGANIZATOR / Jednostka wnioskująca o udostępnienie sali
	


2. Nazwa sali lub numer sali / budynek UMP 

	


3. (ewentualnie dodatkowy przedmiot rezerwacji (hol/korytarZ) I CEL JEGO REZERWACJI (np. catering, stoisko wystawiennicze/reklamowe, itp.). Należy podać powierzchnię w m2..
	                                                                                                                                                                                          ……………… (m2)


4. Termin  i  GODZINY REZERWACJI
	


5. Krótki opis wydarzenia,  do kogo jest skierowane / ilość przewidywanych uczestników / czy uczestnictwo 
w wydarzeniu jest odpłatne
	


6. Źródło finansowania 
	
	………………………………………………………………….

akceptacja dysponenta środków
………………………………………..

Akceptacja dysponenta środków


	Imię i nazwisko osoby do kontaktu,

e-mail, telefon, faks


	………………………………………………………………

podpis organizatora wydarzenia
	W przypadku, gdy organizatorem wydarzenia

jest studenckie koło naukowe

…………………………………………………………………………….

akceptacja opiekuna koła naukowego


7. Potwierdzenie wstępnej rezerwacji  

	                                                                                                                                                                                                                   .....….…………………………………………….

      data i podpis


8. DECYZJA 

	                                                                                                                                                                           …………………………………………………………

                                                                  podpis KANCLERZA                                            


