TEATRO MUNICIPAL
OLIVEIRA DE AZEMEIS

Requisi¢ao de Utilizagdo do TeMA

Exmo. Sr.
Presidente da Camara Municipal de
Oliveira de Azeméis

Entidade Requisitante

Nome N° Contribuinte
Morada

Cédigo postal Localidade

Telefone/telemovel E-mail

Informagao da Requisig¢ao

Nome do evento

Tipo de evento Data / /
Hora de inicio h m Duragéo do evento (aprox.)
Classificagao etaria Previséo n° espectadores
Ensaios Data pretendida Periodo Hora
H gl.éo / / [J manha Das h m as h m
im
[] Tarde Das h m as h m
] Noite Das h m as h m
Bilhética
Venda de bilhetes Venda online Preco bilhetes
[ sim |:| Sim Plateia
O Nao [0 Nao Tribuna

Sala(s) a utilizar

[0 Grande auditério
[ sala2
[ sala polivalente

Assinatura

Modalidade
|:| Aluguer (Taxa de locagéo) |:| Cedéncia (Taxa minima de utilizagéo)

Fundamentagao (em caso de pedido de cedéncia)

Azeméis

Mod.-10.16.02/1 GPCGEC 12 é vida




TEATRO MUNICIPAL
OLIVEIRA DE AZEMEIS

Documentos Necessarios
Termo de responsabilidade entregue? |:|Sim I:l Nao

Tomei conhecimento de que sera necessario entregar os documentos em falta para ser dado inicio ao procedimento administrativo.

GPCGEC

Data recegéo / / Rubrica

Informacgéo do servigo

Executivo
Decisdo []peferido |:| Indeferido
Data / / Rubrica

Azeméis

Mod.-10.16.02/1 GPCGEC 212 é vida
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