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ANEXO II e IV - ASSUNÇÃO DE RESPONSABILIDADE 

(Conforme Ordem de Serviço COU nº 001/2019)
 IDENTIFICAÇÃO DO(A) COORDENADOR(A):

Nome: 

Centro: 

Departamento:

E-mail: 

Telefone para Contato:
Na qualidade de Coordenador(a) acima identificado, da atividade acadêmica intitulada: “______________________________________________________________________________________________________________________________________________” em desenvolvimento e/ou a ser realizada no âmbito da COU, solicito AUTORIZAÇÃO para utilização de bem particular abaixo discriminado, na atividade acadêmica identificada neste documento.

DECLARO, para os devidos fins, de acordo com o Art. 3º, inciso “VIII” e Art. 12 da Ordem de Serviço COU nº 001/2019, que assumo a responsabilidade exclusiva e solitária sobre o referido bem particular de minha propriedade, de qualquer participante da atividade acima identificada ou de terceiros, pela guarda, manutenção, instalação, quebra/defeito, transporte, furto, roubo de material ou equipamento utilizado ou armazenado nas dependências da COU para desenvolvimento da atividade proposta.
IDENTIFICAÇÃO DO BEM PARTICULAR E DE SEU PROPRIETÁRIO:
O(a) Coordenador(a) deverá fornecer as seguintes informações: 
a) Bem:nome_____________________________Marca_________________________ Modelo___________________________ano de  fabricação__________________ _

      finalidade de utilização_________________________________________________

      período de utilização_________________________________________________ _
b) Proprietário:nome____________________________________________________RG______________________________ CPF_______________________________

_______________________________      ___________________________
                                  Proprietário                                        Coordenação
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