FORMULÁRIO 02

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

(OBRIGATÓRIO)
Para ser preenchido e enviado para Sociedade Brasileira de Farmácia Hospitalar e Serviços de Saúde até o dia 12/10/2015, pelo e-mail: operacionalcongresso@sbrafh.org.br
Pelo presente Termo de Responsabilidade declaramos que nos responsabilizamos por todas as obrigações trabalhistas, legais e por todo e qualquer dano que possa ser causado ao pavilhão ou a terceiros pelos funcionários e subcontratados de nossa empresa, relacionados nos Formulários 04 e 06 que estarão trabalhando no nosso stand. Comprometemo-nos ainda a cumprir rigorosamente todos os prazos estabelecidos no Manual do Expositor no que se refere á montagem, manutenção e desmontagem do referido stand. Declaramos, também, estar cientes de que toda e qualquer desobediência ao Regulamento e ao manual do Evento ou às normas do Centro de Convenções, autoriza a Organização do evento a cancelar o nosso credenciamento e/ou nos cobrar multa.

Razão Social (EXPOSITOR):
	


Nome Fantasia:
CNPJ (Obrigatório):

	
	


Endereço:

	


Número:
CEP:


  Bairro:
	
	
	


Cidade:
 UF:

	
	


Fone:
 Fax:



E-mail:

	
	
	

	Responsável pela informação:
	Data:


	Assinatura:
	


Razão Social (MONTADORA):
	


Nome Fantasia:
CNPJ (Obrigatório):

	
	


Endereço:

	


Número:
CEP:


 Bairro:
	
	
	


Cidade:
 UF:

	
	


Fone:
 Fax:



E-mail:

	
	
	

	Responsável:
	Data:
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