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Formulário de Projeto Divisão de DST/aids 2011

	TÍTULO DO PROJETO

	

	1. DADOS DA INSTITUIÇÃO MANTENEDORA (Instituição que será responsável pelo projeto, assinatura do instrumento jurídico e recebimento dos recursos).


	Nome da instituição:

	Regional de Saúde:

	CNPJ:
	E-mail:


	DDD:
	Telefones:

	Endereço:



	Bairro:
	Cidade:
	Estado:
	CEP:



	2.   DADOS DO PROJETO

	Natureza do Projeto:  (    )  1 - Promoção e Prevenção

                                   (    )  2 - Promoção de Direitos Humanos

                                   (    )  3-  Advocacy
 e Controle Social


	População-alvo:



	Nº total de pessoas beneficiadas:



	Área Geográfica Abrangida (especificar região / município / localidade de abrangência):



	3. DADOS ORÇAMENTÁRIOS DO PROJETO:

	Repasse Solicitado: R$ 



	Preservativos masculinos solicitados:



	4. IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL PELA INSTITUIÇÃO MANTENEDORA

	4.1- Responsável pela assinatura do instrumento jurídico

	Nome completo:
	CPF:



	Cargo ou Função:
	RG:
	Expedição/Data:
	Órgão Expedidor:



	Endereço:

	Bairro:
	Cidade:
	Estado:
	CEP:


	5. CURRICULUM VITAE DO RESPONSÁVEL PELA COORDENAÇÃO DO PROJETO

	5.1- Dados Pessoais:

	Nome Completo:

	CPF:
	RG:
	Expedição/Data:
	Órgão Expedidor:

	Endereço:

	Bairro:
	Cidade:
	Estado:
	CEP:

	Telefones (incluindo celular e fax)
	E-mail:

	5.2- Formação Escolar:

	 FORMCHECKBOX 
Ensino Fundamental    FORMCHECKBOX 
 Incompleto  FORMCHECKBOX 
 Completo

	 FORMCHECKBOX 
 Ensino Médio             FORMCHECKBOX 
 Incompleto  FORMCHECKBOX 
 Completo

	 FORMCHECKBOX 
 Superior                      FORMCHECKBOX 
 Incompleto  FORMCHECKBOX 
 Completo   Curso: 

	 FORMCHECKBOX 
 Pós-Graduação   FORMCHECKBOX 
 Especialização    FORMCHECKBOX 
 Mestrado   FORMCHECKBOX 
 Doutorado Área:

	Experiência Profissional (atividades que demonstrem a qualificação do coordenador para gerenciar este Projeto)


	6. HISTÓRICO SUCINTO DA INSTITUIÇÃO MANTENEDORA (Atividades desenvolvidas, Projetos Anteriores executados, populações atendidas e beneficiadas).


	


	7. JUSTIFICATIVA DO PROJETO (Descrever a relevância do projeto, considerando: a) os dados epidemiológicos da área de abrangência do projeto e sua relação com o publico alvo proposto; b) o contexto social da população envolvida no projeto. Caracterizar a população beneficiada diretamente pelo projeto. 



	


	8. OBJETIVO GERAL DO PROJETO (Corresponde ao produto final que o projeto que atingir e deve expressar o que se quer alcançar na região de abrangência proposta).

	


	9. OBJETIVOS ESPECÍFICOS DO PROJETO (Corresponde ao produto final que o projeto quer atingir e deve expressar o que se quer alcançar na região de abrangência proposta. Correspondem às ações propostas pelo projeto dentro de um determinado período de tempo, portanto, cada objetivo específico deve ter uma clara correspondência com os resultados esperados e devem estar necessariamente relacionados ao objetivo geral).

	


	10. Estratégias para atingir a abrangência e o público alvo pretendidos (informar forma de divulgação e atuação).

	


	11. Detalhe o fluxo/rotina do projeto (informar como será o acolhimento das pessoas atendidas, o registro dos atendimento e contato com as pessoas atendidas.

	


	12. Articulação com o Sistema Único de Saúde e rede de atendimento (detalhar contribuição de outras instituições para o projeto, incluído as atividades previstas)

	


	13. Descrever as estratégias de sustentabilidade institucional para a manutenção da ação, tendo em vista que o projeto é financiado por 12 (doze) meses.  

	


	14. PLANO DE AÇÃO (indicar, cronologicamente, as atividades a serem executadas para a realização dos produtos. O Plano de Ação será objeto de monitoramento futuro)

	


	
	Período de Execução – em meses

	Objetivo Especifico 
	Atividade
	Descrição
	Indicador Quantitativo e Qualitativo
	Meio de verificação
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	15 PRODUTOS/RESULTADOS (Descrever os Produtos e os Resultados esperados / Produto: O que se quer fazer? (mensurável) / Resultados: O que se espera do produto?)


	N.º Produto 
	Especificação do Produto
	Resultado esperado

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	16. ORCAMENTO (Para cada atividade prevista no projeto, orçar o custo das despesas previstas para o seu desenvolvimento).



	N.º Atividade
	INSUMOS (Recursos materiais e humanos necessários à execução das ações).


	Valor Unitário

R$
	Qtde
	Repasse do PE/DST-Aids Paraná 

(a) – em R$
	Contrapartida da Instituição

(b) – em R$
	Total 

(a+b) – em R$

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	Secretaria de Estado da Saúde

PLANO DE APLICAÇÃO
	Coordenação Estadual de DST/Aids

Projetos de Seleção

Edital 001/2011 DST/Aids


	I – IDENTIFICAÇÃO DO ÓRGÃO OU ENTIDADE

	01 – CNPJ


	02- NOME DO ORGÃO OU ENTIDADE


	03- EXERCICIO



	04- ENDEREÇO COMPLETO


	05- Nº


	06-  REGIONAL DE SAÚDE 



	07 – MUNICÍPIO 


	08- CAIXA POSTAL
	09- CEP
	10- UF



	11- DDD


	12- FONE


	13- FAX
	14- E-MAIL



	15- NOME DO COORDENADOR RESPONSÁVEL PELO CONVÊNIO
	 16- TELEFONE


	 17- E-MAIL




	II – IDENTIFICAÇÃO DO DIRIGENTE DO ÓRGÃO OU ENTIDADE

	18- NOME DO DIRIGENTE DA ENTIDADE 


	19- CPF Nº



	20- CARGO OU FUNÇÃO
	21- DATA DA POSSE
	22- RG  Nº
	23- EXPEDIÇÃO/DATA
	24-- ÓRGÃO EXPEDIDOR



	25- ENDEREÇO RESIDENCIAL COMPLETO



	26- CONTA BANCÁRIA

BANCO:

	AGENCIA:                                                                 Nº DA CONTA :


III - DESCRIÇÃO DO PLANO

	Identificação do Serviço



	Estimativas de Metas a serem atingidas

Destinatários do Serviço - População beneficiada



	Justificativa da Solicitação




IV - ESTIMATIVA DE CUSTO

	Discriminação
	Custo Unitário
	Total

	DESPESAS CORRENTES:
	
	

	Material de Consumo
	
	

	Serviços de Terceiros Pessoa Física e encargos
	
	

	Serviços de Terceiros Pessoa Jurídica
	
	

	
	
	

	
	
	

	TOTAL  R$
	
	

	DESPESAS DE CAPITAL:
	
	

	Equipamentos e Material Permanente
	
	

	TOTAL: R$
	
	

	VALOR TOTAL (Correntes e Capital)
	
	


Capacidade Instalada

Período de Execução:         Início: Após a liberação dos recursos  


Fim: Consoante à Cláusula de Vigência do Instrumento Convenial

V - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO

	Meta


	1ª parcela
	2ª parcela
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VI – DECLARAÇÃO

Na qualidade de representante legal do proponente, declaro, para fins de celebração de Convênio/Transferência junto à SESA/ISEP e sob as penas da lei, em especial do artigo 299 do código Penal, que inexiste qualquer débito em mora ou situação de inadimplência com o Tesouro Nacional/Estadual, ou qualquer outro órgão ou entidade da Administração Pública Federal/Estadual, que impeça a transferência de recursos oriundos de dotações consignadas nos orçamentos da União/Estado, na forma deste Plano de Aplicação.

Pede Deferimento,

Local e Data





Assinatura Proponente

	APROVO O PRESENTE PLANO DE APLICAÇÃO

_________________________________

SECRETÁRIO DE ESTADO DA SAÚDE




� EMBED Word.Picture.8  ���











� Advocacy significa a busca de apoio para os direitos de uma pessoa ou para uma causa e envolve a Promoção de Direitos, para ampliar o espectro de direitos conquistados e/ou Defesa de Direitos quando há risco de violação dos mesmos


� Controle Social significa discutir com o governo sobre as necessidades da comunidade; participar do planejamento e elaboração do Plano Municipal de Saúde; acompanhar a execução do que foi planejado; fiscalizar os serviços prestados à população. Outras formas de exercer o Controle Social são através de denúncias e ações de pessoas e entidades para o Ministério Público.


� Os dados bancários deverão ser encaminhados, posteriormente pelas entidades aprovadas pelo edital 002/2010.





Superintendência de Vigilância em Saúde

Coordenação Estadual das DST/AIDS 

Rua Piquiri, 170 – Curitiba – Paraná – CEP: 80.230-140

Fone (41) 330-4533  Fax (41) 330-4532 e-mail: dstaids@sesa.pr.gov.br 
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