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 Prefeitura de Santo André

   Secretaria de Cultura, Esporte e Lazer


REQUERIMENTO DE USO DO TEATRO MUNICIPAL

Venho através deste requerer o uso do Teatro Municipal, conforme dados abaixo:

	Interessado: 

	Representando: 

	Endereço:
	N º 

	Bairro: 
	Cidade: 
	UF: 
	Cep: 

	Tel: 
	RG:
	CPF: 

	CNPJ: 
	E-mail: 


	Nome do Espetáculo: 

	Texto de: 
	Gênero: 

	Direção: 
	Duração: 

	Elenco: 

	Classificação etária: 

	Datas solicitadas: 
	Horários: 

	Data de Montagem: 
	Horário de Montagem: 

	Vendas de Ingresso: 
	Horário de Venda: 


VALOR DO INGRESSO

	Inteira  
	

	Antecipado
	

	Meia
	

	Promoção 


	


OBS: A desmontagem deverá acontecer no último dia de apresentação, após o espetáculo bem como a retirada de todo material e cenário. O Teatro não funciona às segundas feiras, às quartas das 13 às 18 hs., acontece ensaio da Orquestra.

Santo André,___ de_______ de 2017
___________________________________

Assinatura do Requerente:   

TEATRO MUNICIPAL DE SANTO ANDRÉ
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