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                                 TERMO DE COMPROMISSO

Nome:____________________________________________________________________

Nome Artístico:____________________________________________________________

Nascimento:________________RG:__________________CPF______________________

Endereço:_______________________________________________________Nº________

Bairro:_______________________Cidade:______________________________UF______

CEP:_________________Telefone: (      )_________________Celular:________________

e-mail:___________________________________________________________________

Site:_____________________________________________________________________

Declara, para os devidos fins que está ciente e de acordo com as Normas e Regulamentos da ACAP para uso do Espaço Cultural  e da Galeria dos Artistas.

Data____/____/________

Assinatura:________________________________________________________________

Visto da Comissão de Arte

Visto da Comissão da Galeria

