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AZIENDA OSPEDALIERA – UNIVERSITARIA INTEGRATA DI VERONA
 

CENTRO MEDICO CULTURALE “G. MARANI” 

Via C. De Lellis, 2 37126 Verona Tel. 0458122247 –  0458122261 Fax 0458122028 www.centromarani.it


Domanda di utilizzo delle sale del “Centro Medico Culturale G. Marani”

                                                                                                                      AL DIRETTORE GENERALE

                                                                                                           AZIENDA OSPEDALIERA DI VERONA

                                                                                                           DOTT. SANDRO CAFFI
TRAMITE LA SEGRETERIA DEL “CENTRO MARANI”


Il sottoscritto______________________________________________________________________________

Residente in via_________________________ città​​​​___________________Prov_________Tel_________________

Dichiarando di conoscere ed accettare il tariffario e le norme per la concessione del “Centro Medico Culturale G. 

Marani”,  di cui alla delibera  dell Direttore Generale Azienda Ospedaliera di Verona n. 2016 in data 22.12.1995 nella sua qualità  di* __________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

CHIEDE

che nei giorni ___________________________________________________________________________________

dalle ore________ alle ore____________venga concesso l’uso della/e sottospecificata/e aula/e del predetto Centro 

allo scopo di intraprendere le seguenti iniziative:

· un convegno

· un dibattito

· un corso

· sul tema__________________________________________________________________________________

Da tenersi nella/e aula/e

· Sala Convegni                    250 posti

· Aula Incontri                      110 posti

· Aula A Commissioni           20 posti

· Aula B                                 40 posti

· Aula C                                 25 posti

_______________________________________________________________________________________________

* specificare in quale veste il richiedente inoltra la domanda e in rappresentanza di quale organizzazione.

· DICHIARA  che l’iniziativa rientra nell’ambito dei programmi di formazione ed aggiornamento professionale dell’Ente

· DICHIARA  che l’iniziativa ha carattere didattico e rientra nei programmi:

· Della Scuola Medica Ospedaliera

· Della Società Medico Chirurgica

· Della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università di Verona

Ed assume l’impegno di valorizzare la partecipazione dell’Ente all’iniziativa anche mediante diciture nei relativi materiale a stampa

· Chiede il Patrocinio dell’Ente per i seguenti motivi_______________________________________

__________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
impegnandosi nel caso in cui la richiesta di Patrocinio venga accolta, a valorizzare la partecipazione dell’Ente alla suddetta iniziativa mediante apposite diciture nei relativi materiali a stampa, nonché mediante
     __________________________________________________________________________________________

     __________________________________________________________________________________________

     __________________________________________________________________________________________


Fa presente inoltre che nell’ambito della suindicata iniziativa intende utilizzare:

· l’atrio e le vetrinette per l’esposizione di materiale

· gli appositi spazi del Centro per colazione di lavoro nei giorni__________________________________

· il seguente materiale in dotazione del Centro

· videoproiettore per collegamento pc

· videoproiettore per proiezione videocassetta

· proiettore per diapositive

· lavagna luminosa

· il seguente materiale proprio____________________________________________________________

       ________________________________________________________________________________________


Il sottoscritto  comunicazioni dell’avvenuta concessione, si impegna ad effettuare – 

Alla Segreteria del Centro 4 giorni prima dell’inizio della manifestazione un versamento tramite assegno non trasferibile intestato all’Azienda Ospedaliera di Verona.


Canone dovuto comprensivo di IVA 20% _________________________________


Distinti saluti.

                                                                                             _____________________________________            

                                                                                                                             (firma)


(data)______________________

                                                                                                                                      OSSERVAZIONI

__________________________________

__________________________________ 

__________________________________ 

__________________________________ 

__________________________________ 

L. Meneghelli

Al Direttore Generale dell’Azienda Ospedaliera di Verona

parere favorevole per l’autorizzazione

IL DIRETTORE SANITARIO

Visto si autorizza

IL DIRETTORE GENERALE

(Dott SANDRO CAFFI)







