




Avaliação de necessidade 

Existiu evento semelhante na sua região nos últimos dois anos? 

NÃO: 

SIM: 

Qual o número esperado de participantes? 

      Participantes:   

Descrição do evento 

O evento é exclusivamente médico? (Se não, quais outros profissionais irão 

participar?) 
NÃO: 

SIM: 

O evento é predominantemente para urologistas? 

NÃO:  

SIM: 

Qual o valor da taxa de inscrição do evento? 

Sócios: 

Não sócios: 

Alunos/Residentes médicos: 

Não-médicos: 

Quais os patrocinadores e outras fontes financeiras do evento? (Liste-as) 
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Como serão usados os recursos captados, com patrocínio e com 
inscrições? (Essas informações poderão ser prestadas em documento anexo) 

Como o evento será divulgado? 

No caso de aprovação o apoio de divulgação do evento, como a logo da 
SBU será utilizado? 

INFORMAÇÕES ADICIONAIS 

Para correspondência identifique uma primeira pessoa para contato. 

Nome: 

Tel. fixo: 

Celular: 

E-mail:
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Informar se todos os professores/organizadores urologistas estão 
adimplentes e quites com as anuidades da SBU. (Observação: informar em 
documento anexo a lista dos professores e/ou monitores do evento/curso) 

Algum professor ou organizador do evento irá auferir alguma vantagem 
econômica ou remuneração de qualquer forma? (Se sim especificar quem e 
qual) 

NÃO: 

SIM: 

De que forma serão aplicadas as sobras financeiras do evento, se 
houver? 

Existe alguma outra informação necessária para o evento que a SBU 
possa responder? 
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Estou ciente e concorda com os termos do “Formulário de Solicitação 
de Apoio da SBU para Divulgação de Eventos”? (documento anexo) 

Local: 

Data: 

______________________________________________ 

Assinatura e CPF do responsável pela solicitação 

Aprovado em:  

Nome do Responsável:  
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