MODULO PER LA RICHIESTA DI CONCESSIONE DELLE SALE DELL’ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI BIELLA

Intestazione del richiedente o dell’organizzatore:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

richiede l’utilizzo della sala
Titolo dell’ evento/riunione :………………………………………………………………………
che si terrà i/il giorno/i: ………………………………………………………… 
dalle ore …………….alle ore…………………………..

e il: ……………………………………….. 

dalle ore………………..alle ore…………………………

Descrizione dell’evento 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

 Sala Consiglio comprende: (contrassegnare)
· Sala fino a 18  posti

· Videoproiezione su schermo

Data






Firma

-----------------------------------



 -----------------------------------------

Recapito telefonico referente…………………………………………………………

Indirizzo e-mail……………………………………………………………………….

