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	Estado de Santa Catarina

Prefeitura Municipal de Florianópolis

Secretaria Municipal de Saúde



ANEXO 01

(Dados Cadastrais)

	1. DADOS DA INSTITUIÇÃO

	Nome da Instituição:

	CNPJ:

	Endereço:

	Bairro:

	Cidade:

	Telefone:

	Fax:

	Endereço Eletrônico: (E-mail):

	Nome do Presidente:

	CPF:

	C.I/Órgão Expedidor:

	

	1.1 - HISTÓRICO DA INSTITUIÇÃO

	

	Data da Fundação:

	Sede: Própria (  )       Alugada (  )       Disponibilizada (  )

	

	Objetivo Estatutário da Instituição: 

	Data da Eleição da Atual Diretoria:

	Tempo de Mandato:

	

	1.2 - INFRA-ESTRUTURA DA INSTITUIÇÃO

	

	Possui carro: Sim (  )   Não (  )                          Quantidade:

	 Próprio (  )   Alugado (  )     Cedido (  )

	Possui Bens Imóveis : Sim (  )   Não  (  ) 

	Descrição:

	

	Adquiridos com:

	Rec. Próprios (  )       Re. Convênios (  )          Doação   (   )


ANEXO 02

 (Declaração de Recebimento dos Recursos e Aplicação)

DECLARAÇÃO

Na qualidade de representante legal da ............................................................................................................................... com sede na ........................................................................................................, no Município de Florianópolis – SC, inscrita no CNPJ sob o nº ..................................................., declaro para os devidos fins que recebi a importância de R$...............................................................   a  título de ............................(Subvenção Social, Contribuição e Auxílio)  e me comprometo a prestar contas dos recursos que me foram concedidos pelo município, em conformidade com os preceitos estabelecidos pelo Decreto nº XXX  de XXX de 2011.

Para maior clareza firmo o presente.

Florianópolis......, de......................... de 2011.
[image: image3.wmf]Assinatura do Responsável
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RG nº 








CPF nº

Atenção anexar cópia do RG e CPF.

ANEXO 03

 (Declaração que não emprega menor)

DECLARAÇÃO

xxxxxxxxxxxxxxxxxx, inscrito no CNPJ nº xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, por intermédio de seu representante legal o (a) Sr. (a) xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx, portador (a) da Carteira de Identidade nºxxxxxxxxxxxxx e do CPF nºxxxxxxxxxxxxxxxxx, DECLARA para os devidos fins do disposto no Art. 7º, inciso XXXIII da Constituição Federal de 1988, que não emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e não emprega menor de dezesseis anos.

Ressalva: emprega menor, a partir de quatorze anos, na condição de aprendiz (  ).

Florianópolis, ......... de ............................... de 2011.

(Representante Legal da Entidade)

ANEXO 04

DECLARAÇÃO

Declaro, que a Entidade.......................................... não se encontra em mora ou com débito perante a qualquer órgão ou entidade da Administração Pública Direta ou Indireta, Federal, Estadual ou Municipal, sob pena de aplicação do artigo 299 do Código Penal.

Florianópolis, ......... de ............................... de 2011.

                 (Representante Legal da Entidade)

 

                 (Contador quando houver)

ANEXO 05
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ANEXO 06

DECLARAÇÃO

Declaramos para os devidos fins e efeitos legais, que a instituição ______________________________________________________________ atende ao disposto no inciso V, do art. 9º, da Lei Municipal nº 5454/98.

Por ser a expressão da verdade, firmamos o presente.

Florianópolis, ......... de ............................... de 2011.
_____________________________

Presidente

(carimbo da entidade)

ANEXO 07
FORMULÁRIO DE PROPOSTA DE PROJETO

	TÍTULO DO PROJETO

	


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

	Nome da instituição:


	CNPJ:



	Endereço:



	Bairro:
	Cidade:
	Estado:
	CEP:



	Telefone(s):


	Fax:
	Página na internet (home page):

	Endereço eletrônico (e-mail):



	2. APRESENTAÇÃO DA INSTITUIÇÃO ( Descrever o histórico da instituição, incluindo seu objetivo, quadro de recursos humanos:contratados/ voluntários, sede : própria /locada ou disponibilizada, bens/equipamentos adquiridos com recursos de outros projetos financiados pelo MS, SES e/ou SMS .

	


	2.1. Descrever ações em DST/HIV/Aids já desenvolvidos pela instituição (caso tenha projetos, citar o nome, população alvo, fonte financiadora, período de execução)

	

	3. IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL PELA INSTITUIÇÃO MANTENEDORA 

	

	3.1. Responsável pela assinatura do instrumento jurídico

	Nome completo:



	Cargo:
	Mandato:

Início:                           Término: 

	CPF: 
	Identidade:



	Endereço:



	Bairro:
	Cidade:
	Estado:
	CEP:



	Telefones (incluindo celular e fax):


	Endereço eletrônico (e-mail):




	3.2. Coordenador do projeto

	Nome completo:



	CPF: 
	Identidade:



	Telefones (incluindo celular e fax):


	Endereço eletrônico (e-mail):



	É coordenador de outro projeto firmado com a SMS, SES ou  PN?   Citar.    
	(       ) Sim
	(       ) Não

	

	Nível de escolaridade:

	(     ) Doutorado    

(     ) Mestrado     

(     ) Curso superior completo 

(     ) Curso superior incompleto
	(     ) Ensino médio completo

(     ) Ensino médio incompleto      

(     ) Ensino fundamental completo     

(     ) Ensino fundamental incompleto

	4. DADOS ORÇAMENTÁRIOS DO PROJETO – RESUMO

	Repasse solicitado para a SMS: 

R$



	5. DADOS DO PROJETO (Se for necessário, aumentar os campos para preenchimentos das informações solicitadas)

	

	5.1. Tipo de projeto

	(     ) Atenção às pessoas vivendo com HIV/AIDS    

(     ) Informação / Educação / Comunicação

(     ) Intervenção comportamental     

(     ) Desenvolvimento institucional (sustentabilidade)

(     ) Assessoria jurídica 




	5.2. População-alvo (Citar qual será a população beneficiada e, resumidamente, qual é a situação epidemiológica das DST/Aids dessa população)

	

	5.4. Vinculação do projeto às diretrizes da Gerência de Vigilância Epidemiológica 



	(     ) Reduzir a incidência da infecção pelo HIV/Aids e por outras DST.

(   ) Ampliar o acesso  e melhorar a qualidade de diagnóstico, tratamento e assistência em DST/HIV/Aids.

(     ) Fortalecer as instituições públicas e privadas responsáveis pelo controle das DST e Aids.



	5.5. Estimativa de cobertura populacional 



	Pessoas beneficiadas diretamente:
	Pessoas beneficiadas indiretamente:



	5.6. Solicitação de insumos 



	a) Quantidade de preservativos:

	Masculinos (49 ml):


	Masculinos (52 ml):  
	Femininos:



	b) Quantidade de insumos de redução de danos:

	Kits de redução de danos:



	5.7. Integração com o Sistema Único de Saúde – SUS (definir qual será o envolvimento do SUS no plano de execução do projeto).



	


	6. DESCRIÇÃO DO PROJETO (Se for necessário, aumentar os campos para preenchimentos das informações solicitadas) 

	


	6.1 Justificativa do projeto (contextualizar a situação-problema que levou a instituição a desenvolver o projeto. Apresentar a análise do diagnóstico situacional da epidemia e da população-alvo, bem como a situação sócio-econômica daquela área geográfica de abrangência e o impacto previsto)

	

	6.2. Objetivo geral (descrever o que se deseja alcançar ao final da execução das ações do projeto).

	

	6.3. OBJETIVOS ESPECÍFICOS (indicar, cronologicamente, quais são os objetivos específicos e cada resultado esperado. Se for necessário, adicionar folhas suplementares)

	N.º do objetivo
	Objetivo específico
	Resultado esperado

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	6.4. Metodologia (Descrever detalhadamente as técnicas que serão adotadas no desenvolvimento do plano de execução do projeto). 

	


	7. PLANO DE EXECUÇÃO DO PROJETO (Indicar as ações a serem executadas para atingir os resultados esperados pelo cumprimentos aos objetivos específicos. Se for necessário, adicionar folhas suplementares)

	N.º do obj.
	Atividades
	Período de execução

	
	N.º
	Descrição
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	8. ORÇAMENTO (para cada atividade prevista no projeto, orçar o custo das despesas previstas para o seu desenvolvimento. Se for necessário, adicionar folhas suplementares)

	N.º da Ativ.
	Insumos (quantificar todos os itens)
	Valor Unitário
	Qtde.
	Repasse da SMS



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	


Data:

Nome do Coordenador:

Assinatura do Coordenador:
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