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TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA UTILIZAÇÃO DE ESPAÇOS E EQUIPAMENTOS DA 
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL DO EVENTO

Nome: _______________________________________________________________________________________

Portador(a) do documento de identificação __________________________, válido até _____/______/_________

Contacto telefónico: ________________________________ E-mail: ______________________________________

IDENTIFICAÇÃO DO EVENTO 

Designação: __________________________________________________________________________________

Natureza: ____________________________________________________________________________________

Número previsível de participantes: __________

Data(s) pretendida(s) para a realização do evento _____________________________________________________

Horário pretendido para a realização do evento ______________________________________________________

Necessidade de proceder a montagens/ desmontagens na véspera do evento: 	Sim|_|		Não |_|

Em caso afirmativo, indicar dia(s) e hora(s) __________________________________________________________

Espaço para “coffee breaks”:	Sim |_|		Não |_|

Técnico de Audiovisuais da FMUC:	Sim |_|		Não |_|

Em caso afirmativo, indicar dia(s) e hora(s) __________________________________________________________

Necessidade de material informático e/ou de audiovisuais da FMUC: 	Sim |_|		Não |_|

Materiais pretendidos* _________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
*A confirmar pela FMUC, mediante disponibilidade

O responsável pela organização do evento, declara que:

a) Se responsabiliza pela boa utilização do(s) espaço(s) cedido(s), inclusivamente pela proibição de consumo de alimentos no interior dos espaços, salvo aqueles concedidos para a realização de “coffee breaks”, pela não afixação de posters ou outros materiais em paredes, bem como pelos custos que decorram de danos provocados nas instalações, meios técnicos e bens móveis;

b) Se compromete a devolver o espaço e outro equipamento disponibilizado, nas condições em que o mesmo lhe foi disponibilizado;

c) Assume o pagamento de utilização dos espaços, em conformidade com os valores constantes da tabela de preços;

d) Assume a responsabilidade pelo pagamento de custos extra, inerentes a vigilância, limpeza e apoio de Técnico de Audiovisuais da FMUC, sempre que a preparação do espaço para o evento ou o evento decorra em dias e horários não coincidentes com o normal funcionamento da Faculdade de Medicina - 2ª a 6ª feira, das 9h às 12h30 e das 14h às 17h30 - ou que a cedência dos espaços/equipamentos seja feita a título gracioso;

e) Assume que os valores sejam faturados a:

Entidade: ________________________________________________________________________________;

Pessoa responsável: ________________________________________________________________________;

Morada completa: _________________________________________________________________________;

Contacto telefónico: ______________________________ E-mail: 

Identificação fiscal (NIF/NIPC): _______________________________________________________________;






IDENTIFICAÇÃO DOS ESPAÇOS

	UNIDADE CENTRAL

	Espaço
	Dia
	½ Dia

	Auditório
	|_|
	|_|

	Anfiteatro 1
	|_|
	|_|

	Hall
	|_|
	|_|

	Sala Multimédia
	|_|
	|_|



	SUB-UNIDADE 1

	Espaço
	Dia
	½ Dia

	Auditório 1
	|_|
	|_|

	Auditório 2
	|_|
	|_|

	Hall
	|_|
	|_|

	Auditório iCBR
	|_|
	|_|

	Sala__________
	|_|
	|_|



	SUB-UNIDADE 3

	Espaço
	Dia
	½ Dia

	Auditório
	|_|
	|_|

	Sala 75
	|_|
	|_|

	Hall
	|_|
	|_|

	5 salas (32 a 40 lugares)
	|_|
	|_|

	8 salas (14 a 23 lugares)
	|_|
	|_|







Informações adicionais (caso se verifique): 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Informação legal sobre o tratamento de dados pessoais

A Universidade de Coimbra, através da sua Faculdade de Medicina, enquanto responsável pelo tratamento dos dados pessoais, garante o cumprimento do disposto no RGPD, bem como na demais legislação aplicável.
Os dados pessoais solicitados destinam-se unicamente para a contratualização em apreço, nas instalações da FMUC e são conservados pelo período de três anos, findo o qual serão destruídos.
Não haverá comunicações, conexões ou transferências de dados para países terceiros.
Enquanto titular, e nos termos da lei, tenho os direitos de acesso, de retificação, de limitação do tratamento, de portabilidade, de oposição e de não ficar sujeito a decisões automatizadas, podendo estes ser exercidos a qualquer momento, por escrito, direcao@fmed.uc.pt
O Encarregado de Proteção de Dados da UC poderá ser contactado através de epd@uc.pt a “Política de Privacidade e de Proteção de Dados da UC”, está disponível em https://www.uc.pt/protecao-de-dados/politica-de-privacidade/.

Tomei conhecimento da política de proteção de dados pessoais |_|


Coimbra, ___ de ___________ de _____



______________________________________________
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