% GENERALITAT CASTELLO
VALENCIANA DEPARTAMENT DE SALUT
N

ANEXO 1.1
SOLICITUD PARA UTILIZAR SALAS DE REUNIONES

Nombreyapellidos

Servicio/Centrode Salud

Teléfonode contacto Correoelectrénico:

Salas solicitadas:

TERCERA PLANTA ESCUELA DE ENFERMERIA
SALON ACTOS AULA INFORMATICA
ANTESALA SALON ACTOS AULA 1.1
AULA 1.2
OTR(
AULA 3.2
Dia / mes/ ano: De : h. hasta : h.

N°deasistentes previsto:

Motivo:

¢Es unaactividad financiada?: SI MNO Patrocinio:

Datosdecontactode la entidad de patrocinio:

¢Hay cuotade inscripcion?: Si BNO Coste:

Otras necesidades (se valorara disponibilidad):

Si desea que se realice difusion del acto a través de la Unidad de Comunicaciéon Departamental, debe

enviar el PROGRAMA a: prensa_hgcs@gva.es

NOTA: La solicitud de reserva noimplicala autorizacion de utilizacion de manera automatica, sino que estd sujeta ala aprobacion
previacorrespondiente. Laaprobacionodenegacionsecomunicarda la personasolicitanteviacorreoelectrénico

COMPROMISO DE UTILIZACION DE LAS INSTALACIONES DOCENTES:
La persona responsable de la solicitud de reserva de Instalaciones, se compromete a:
e Noentrarcomida nibebida en el Salén de Actos nienlas Aulas.

e Hacer un uso correcto y dejar la sala en idénticas condicionesen las que la encontré.

Les informamos que la actividad formativa se comunicara necesariamente, ajustandose a lo dispuesto en el DECRETO LEY 2/2013, de
1 de marzo, del Consell, de Actuaciones Urgentes de Gestidn y Eficiencia en Prestacion Farmacéutica y Ortoprotésica, a Gerencia, para su
remision a la Direccién General de Farmacia y Productos Sanitarios para su valoracion y autorizacién por el Organo de Validacién de
Acciones Formativas en Centros dependientes de la Conselleria de Sanidad.

Castell, a

Firma solicitante V° B° GerenciaDSCS
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