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TERMO DE RESPONSABILIDADE
SALA DE VIDEOCONFERÊNCIA CT – BLOCO 710

Eu,_______________________________________________________________________, portador do CPF de nº _______________________, matrícula/SIAPE_____________________e telefone de contato ____________________________________, assumo que os equipamentos e recursos disponíveis são de minha responsabilidade durante o período da reserva, devendo comunicar imediatamente qualquer problema constatado.


Estou ciente que durante o decorrer da utilização da sala, a chave será de minha total responsabilidade na ausência do técnico. E que a abertura e fechamento da sala serão atribuídos ao técnico responsável, salvo em dias ou horários fora da jornada de trabalho do mesmo.


O requerente compromete-se a respeitar os horários de início e término da videoconferência aqui estipulados. Caso necessite extrapolá-los, a responsabilidade pelo uso da sala será atribuída ao assinante deste termo.


O requerente será único e exclusivamente responsável pelo funcionamento e conservação de quaisquer equipamentos trazidos. 


Estou ciente que a má utilização da sala acarretará em custos de reparo e/ou reposição a mim atribuídos.

Data de utilização: ________________________________________
Horário de utilização: ________________________________________

Declaro estar ciente e concordar com as normas para utilização da sala em questão.

Fortaleza, _______ de _________________________ de 20___.

______________________________________________
Assinatura do responsável
