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TERMO DE RESPONSABILIDADE


Eu, Servidor __________________________________________, SIAPE: __________________, autorizo, sob minha responsabilidade o(s) discente(s) abaixo relacionado(s), a utilizar as dependências dos laboratórios indicados abaixo durante o(s) período(s) descrito(s) neste termo.
*A validade este termo é de no máximo um (01) semestre, encerrando em 31 de julho ou 31 de dezembro do corrente ano.
[bookmark: _GoBack]

	Discente(s)/RA:


	

	Curso:
	

	Laboratório(s):
	

	Data/ Período:
	

	Horário:
	

	Atividade:
	

	Observações:
	

	
(     ) Para uso durante o expediente.
	
(     ) Para uso fora do horário de expediente*.

*É necessário que o usuário faça a reserva dos espaços utilizados preenchendo o Anexo III








Campo Mourão – Pr, _____ de _____________ de _________


______________________________
Nome legível do Servidor

CAMPUS CAMPO MOURÃO - VIA ROSALINA MARIA DOS SANTOS, 1233 CEP 87301-899 Caixa Postal: 271 Campo Mourão - PR - Brasil
Telefone Geral +55 (44) 3518-1400
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