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 LABORATÓRIOS DE ENSINO DO CURSO DE ENFERMAGEM - LABENF

FICHA PARA EMPRÉSTIMO DE MATERIAIS/EQUIPAMENTOS – EXTERNO
Data da retirada: _______/_______/_________                     
Previsão de data para devolução: ______/_______/__________                           
Descrição do(s) material(is)/equipamentos solicitado(s):
	Quantidade
	Descrição: Material/Equipamento
	N° Patrimônio

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Os itens emprestados encontram-se alocados nos Laboratórios/Salas:___________________________________
O material/equipamento retirado apresenta alguma avaria ou defeito aparente?   (    ) SIM     (    ) NÃO 
Caso SIM - Especificar:_________________________________________________________________________
Finalidade:  (   )   ensino   (  ) extensão   (  ) pesquisa            Local da atividade_____________________________ 

____________________________________________________________________________________________
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu,____________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________
portador(a) do RG n°_______________________, telefone: __________________________________ docente/aluno do Curso de Enfermagem, me comprometo a usar adequadamente o(s) equipamentos(s)/materiais  deste laboratório, responsabilizando-me pelo reparo e/ou reposição no caso de danos e/ou extravio do(s) mesmo(s) e estou ciente de que o uso é exclusivamente institucional. 
__________________________________________________

Professor Responsável pela retirada do material
___________________________________

Técnico(a) do laboratório

_________________________________________________
Coordenador(a)/ Enfermeira (o) do LABENF- UNIOESTE

 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------AUTORIZAÇÃO: Declaro que:................................................................................................................................... está autorizado(a) a retirar o seguinte material/equipamento:.........................................................................................

..........................................................................................................................................PATRIMÔNIO:......................................................................................................... do laboratório de enfermagem.
________________________________________

Técnico do Laboratório
DEVOLVIDO EM:_____/____/20___


O equipamento que foi retirado é o mesmo do que está sendo entregue?   


(    ) SIM     (    ) NÃO


OBS.:_________________________





Recebido por:___________________








