
 

Centro de Ciências da Educação 
Formulário de Solicitação de Espaço Físico 

Sala de Aula 

 

1. DADOS DO(s) SOLICITANTE (s) 

Nome:____________________________________________________________________ 

E-Mail:____________________________ Matrícula/SIAPE __________________________ 

Telefone:__________________________________________________________________ 

Data da solicitação: ___/___/_____                   

     ____________________________________ 

                                                                                           Assinatura do Solicitante  

 

2. DADOS DA SOLICITAÇÃO 

Data de utilização do espaço: de _____/___/____ a _____/___/____ 

 

Horário(s) de utilização:  

___:___ às ___:___.  MANHÃ 

___:___ às ___:___. TARDE 

___:___ às ___:___. NOITE 

Título do evento:_________________________________________________________ 

Número de pessoas previsto para o evento:_____________________________________ 

O evento é gratuito?_______________________________________________________ 

Equipamentos necessários na sala: ____________________________________________ 

 

 
 

DATA DA AUTORIZAÇÃO: ___/___/_____             

                                                                                            SALA DISPONIBILIZADA:  ________________ 

___________________________________________ 

Assinatura do responsável pela autorização (CED) 


