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                               Barrio Escalante, 550 metros Este Iglesia Santa Teresita

                                  Teléfonos: 2225-2778   2225-4500  2225-5600 Fax: 2225-5479

                                  Apdo. 5656-1000 San José, E-mail: secrecom@trabajosocial.or.cr

                            Formulario de reservación de espacios
En calidad de préstamo 

Con el propósito de llevar un mejor control de las fechas reservadas para la utilización de las instalaciones del colegio, agradecemos su colaboración para llenar el siguiente formulario

            (No se tramitarán reservaciones sin la presentación de este formulario)
NOMBRE COMPLETO:_______________________________________________________________
CÓDIGO PROFESIONAL:________    


FECHA DE SOLICITUD:____________________
CÉDULA:_____________________ 


    TELÉFONO CELULAR:___________________
TELÉFONOS.:____________________/____________________


CORREO ELECTRÓNICO:_________________________________
INSTITUCIÓN DONDE LABORA:______________________________________________________
TIPO DE REUNIÓN:_____________________________________
SOLICITO EL PRÉSTAMO DE LA SALA:

EDIFICIO CENTRAL

· SALÓN DE FUNDADORAS Y FUNDADORES (PARA 90 PERSONAS, SE RESERVA PARA GRUPOS CON UN MÍNIMO DE 40 PERSONAS)  _____
· SALÓN B (PARA 40 PERSONAS) _____
· SALA DE COMISIONES (PARA 12 PERSONAS) _____
EDIFICIO ANEXO

· AUDITORIO DE EXPRESIDENTAS Y EXPRESIDENTES (PARA 60 PERSONAS) ___cerrado los meses de enero y febrero por remodelación. __
· SALON B (PARA 30 PERSONAS) __ cerrado los meses de enero y febrero por remodelación. 
REQUERIMIENTOS DE PARQUEO: CANTIDAD DE VEHÍCULOS _____________
Las personas que participen en la actividad deberán acatar las indicaciones relacionadas con la utilización de los parqueos. Los espacios se asignaran según disponibilidad. 

Nota: Si requiere más fechas, favor adjuntar una hoja adicional.
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FAVOR INDICAR LA CANTIDAD DE PROFESIONALES EN TRABAJO SOCIAL QUE PARTICIPARÁN EN LA ACTIVIDAD:________
EL HORARIO DE NUESTRAS INSTALACIONES ES: LUNES A VIERNES DE 8:00 A.M. A 5:00 P.M.
UTILIZA EQUIPO  
SI (  )       NO (  )      
FAVOR INDICAR LOS EQUIPOS REQUERIDOS:
VIDEO BEAM (  )
COMPUTADORA (  )

 SONIDO (  )    
PARLANTES MULTIMEDIA (  )     OTROS: _________________________
REFRIGERIOS: 

REQUIERE CAFÉ Y GALLETAS (SOLO PARA AGREMIADAS/OS)    SI (  )    NO (  )
HORARIO DE SERVICIO: ___________________________________
CONTARÁ CON SERVICIO DE CATERING SERVICE    SI (  )    NO (  )
NOMBRE DE LA EMPRESA O PERSONA RESPONSABLE DEL CATERING:______________________
___________________________________
                                FIRMA RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD

NOTA:
EN CASO DE CANCELARSE LA ACTIVIDAD, DEBE NOTIFICARSE AL COLEGIO A MÁS TARDAR UN DIA ANTES. EL PRÉSTAMO ESTÁ SUJETO A DISPONIBILIDAD, LA RESERVACIÓN SERÁ EFECTIVA EN EL MOMENTO QUE RECIBA LA CONFIRMACIÓN OFICIAL DEL COLEGIO.
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