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DOCUMENTO OPERACIONAL COMPLEMENTAR 03
FORMULÁRIO DE PREFERÊNCIA DE HORÁRIO DA PALESTRA SILENCIOSA – COTA DE VISIBILIDADE
Preenchimento pelo Contratante após disponibilização da grade de horários pela Comissão Organizadora. A contratação da Palestra Silenciosa deve estar confirmada previamente.
1. IDENTIFICAÇÃO DO CONTRATANTE
Razão social: ______________________________________________________________
CNPJ: ____________________________________________________________________
Responsável e contato: ______________________________________________________
2. IDENTIFICAÇÃO DA CONTRATAÇÃO (controle da Organização)
Cota de Visibilidade contratada: Palestra Silenciosa
Data de confirmação da contratação: __________________________________________
Número do contrato ou identificação da reserva: ________________________________
3. INFORMAÇÕES DA ATIVIDADE
Título provisório: ___________________________________________________________
Palestrante(s): _____________________________________________________________
Breve descrição do conteúdo: ________________________________________________
Necessidades técnicas: ______________________________________________________
4. PREFERÊNCIA DE HORÁRIOS
1ª opção – data e horário: ___________________________________________________
2ª opção – data e horário: ___________________________________________________
3ª opção – data e horário: ___________________________________________________
5. CONFIRMAÇÃO PELA ORGANIZAÇÃO
Data e horário confirmados: __________________________________________________
Responsável pela confirmação: _______________________________________________
Data da comunicação ao Contratante: __________________________________________
Declaro ciência de que as opções indicadas constituem preferências, não garantem reserva e dependem de confirmação formal da Comissão Organizadora. A distribuição observará a ordem de confirmação da contratação e os horários disponíveis, conforme o Edital.
Local e data: _______________________________________________________________
Nome e assinatura do responsável: ____________________________________________
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