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CONI

COMITATO
REGIONALE
ABRUZZO










Città__________________
Data__________________
Prot.   
USO SALE RIUNIONI
Il/la Sig./Sig.ra_____________________________________, richiede l’utilizzo della Sala Riunioni ________________________ del Coni_________________ per conto della ___________________ per il/i giorno/i _________________________ dalle ore_____________ alle ore_______________.
Si conferma di essere a conoscenza che l’utilizzo della sala riunioni del CONI _______________________________, verrà  AUTORIZZATA   alle seguenti condizioni:
· Il Responsabile della presa in consegna e della restituzione della chiave, che controfirma la presente, si assume le responsabilità del presidio antincendio, primo soccorso ed emergenza, nonché il mantenimento delle condizioni di sicurezza di seguito riportate; detto Responsabile dichiara di essere edotto delle procedure di emergenza dell’immobile e di essere informato, ai sensi del D.Lgs. 81/08;

· Il numero totale delle persone che saranno ammesse contemporaneamente nella sala non deve superare quello indicato sul sito del CONI Abruzzo nelle caratteristiche della stessa; 
· Nella sala è proibito fumare, disporre sedie e arredi in maniera diversa da quella consegnata;

· Il concessionario si impegna a mantenere il locale nelle condizioni in cui viene consegnato e sarà responsabile civilmente e penalmente di eventuali conseguenze dovute ad inadempienza;
· Al termine della riunione dovrà essere verificato lo spegnimento di tutte le luci e, ove necessario per mancanza di altri presenti nella sede, la chiusura degli ingressi.
· La CONI Servizi S.p.A. si riserva di sanzionare o di revocare ulteriori concessioni, in caso di mancato rispetto delle norme sopra indicate.
Città__________________
Data__________________















Il Richiedente









_______________________

CONSEGNATI:
CHIAVE ______ ACCESSORI_______________________________________ (Firma Richiedente) ____________________.(Il Responsabile dell’Ufficio) __________________.
RICONSEGNATI: CHIAVE ______ ACCESSORI______________________________________ 

(Il Responsabile dell’Ufficio) ___________________.
