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SOLICITUD RESERVA DE SALA

Instituto:      

Responsable:      

E-mail:      

Teléfono/Extensión:      

Nombre del Evento:

Responsable del evento:      
Calendario previsto:

	FECHA INICIO
	FECHA FIN
	DIAS DE LA SEMANA
	HORARIO

	


	     
	L
	M
	X
	J
	V
	MAÑANA
	TARDE

	
	
	
 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	DE        :     
A        :      
	DE       :      
A       :      


Tipo de sala:
 FORMCHECKBOX 
 Sala de Reuniones
 FORMCHECKBOX 
 Salón de Actos

 FORMCHECKBOX 
 Auditorio

 FORMCHECKBOX 
 Hall

Numero de personas:       
 FORMCHECKBOX 
 Necesidades Audiovisuales/Proyector

Firmado:      
Instituto/Centro


Nota: La reserva solicitada no será efectiva hasta comunicada su confirmación por correo electrónico. Todos los campos deben de estar rellenados correctamente.
El responsable del evento se compromete a restituir la sala a la misma configuración en la que se le prestó







