SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
PROGRAMA ESTADUAL DST/AIDS

ANEXO 1

PROPOSTA DE PROJETO: ONG/OSC
(COLOCAR O NOME DO PROJETO)

2017

NOME DO PROJETO:




1. DADOS INSTITUCIONAIS

NOME DA INSTITUICAO

REGISTRO NO CADASTRO NACIONAL DE PESSOA JURIDICA (CPNPJ):

ATUALIZADO ATE / /

ORCAMENTO DA INSTITUICAO PARA O ANO 2017 R$

EQUIPE: (1) Numero de voluntarios
(2) Nimero de pessoas remuneradas :

ENDERECO (Rua/Av):

CIDADE: ESTADO: CEP:

TELEFONE: ( ) FAX ()

CORREIO ELETONICO:

HOMEPAGE (caso tenha):

2. DADOS DO PROJETOS

AREAS TEMATICAS: [ ] 1 — Promocao, Prevencéo e Proteco as DST/HIV/Aids
[ ] 2 — Promocéo de Direitos Humano

[ ] 3 — Atencao e apoio as pessoas vivendo e convivendo com
HIV/Aids

POPULAGAO ALVO:

NUMERO DE PESSOAS BENEFICIADAS: DIRETA [ ]
INDIRETA [ ]

MUNICIPIOS ONDE SERAO DESENVOLVIDAS AS ACOES |
]

3. DADOS ORGCAMENTARIOS DO PROJETO

REPASSE SOLICITADO R$ [ ]
CONTRA PARTIDA R$ [ ]

TOTAL (REPASSE + CONTRAPARTIDA: R$ | 1

INSUMOS SOLICITADOS:



) PRESERVATIVO MASCULINO — QUANTIDADE : /més

(

( ) PRESERVATIVO FEMININO — QUANTIDADE : /més
( ) KIT DE REDUCAO DE DANOS - QUANTIDADE : /més
( ) GEL LUBRIFICANTE - QUANTIDADE : /més

4. IDENTIFICACAO DOS RESPONSAVEIS DA INSTITUICAO

RESPONSAVEL PELA ASSINATURA DO CONTRATO (aquele a quem o Estatuto da instituicdo confere

poderes para representa-la judicial e extrajudicialmente):

NOME COMPLETO:

NUMERO CI/RG: CPF

DESIGNACAO DO CARGO

ELEICAO/NOMEACAO REALIZADA EM / / MANDATO DE ANQOS,

COM INICIO EM / / E TERMINO EM / /

ENDERECO ELETRONICO:

COORDENADOR DO PROJETO

NOME COMPLETO:

ESCOLARIDADE:

NUMERO CI/RG: CPF

TELEFONE PARA CONTATO: () CEL( )

ENDERECO ELETRONICO

5. DESCRICAO DA INSTITUICAO

Apresentar um breve historico da instituicdo. Incluir areas de atuagéo e experiéncia prévia na
area de HIV/DST/Aids.

6. DESCRICAO DO PROJETO

| O beneficio mais amplo que o projeto pretende alcancar.




SUMARIO EXECUTIVO

Descrever, sucintamente, os objetivos, as atividades e os resultados esperados, incluindo o
orcamento total. Nas atividades de reunifes e oficinas, descrever quantos participantes,
periodo semanal/mensal e carga horaria e recursos utilizados.

METODOLOGIA

Informe como sera ministrado o contelido aos participantes, metodologia (como sera ministrado
0 contelido aos participantes)

DESCRICAO DA SITUACAO, DO PROBLEMA E DA POPULACAO-A LVO

Todo projeto deve responder, em termos gerais, a pergunta: Por que executar o projeto? Ao se
apresentar as razdes, devem ser destacados o0s seguintes pontos: (i) problema que o projeto se
propde a solucionar ou minorar, e, (ii) relevncia do projeto em relacdo ao problema
identificado. Deve-se definir: (a) area geografica em que o projeto esta inserido, (b) as
caracteristicas da sua populacdo (especificidades demograficas, sociais, econdémicas e
culturais), incluindo a situacdo epidemiolégica das DST/Aids, (c) e a populacdo-alvo que o
projeto visa alcancar.

ANTECEDENTES DO PROJETO

Descrever as iniciativas anteriores da instituicao proponente com relagdo a popu lagado -
alvo.

INTEGRACAO COM O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Descrever 0 processo que permitira a integracdo da instituicdo com o SUS: estratégia (s) de
formalizac@o e o envolvimento dos diferentes setores.




PROPOSTA DE SUSTENTABILIDADE

| Descrever como a instituicdo ira manter as acdes do projeto ao final do financiamento.




METAS

Apresentar os resultados esperados e as metas respe

ctivas, descrevendo atividades para cada uma delas

METAS

ATIVIDADES

PRODUTOS ESPERADOS




PLANO DE EXECUCAO DO PROJETO (Indicar as atividades a serem executadas para realizagéo dos produtos intermediarios. Se for necessario, adicionar folhas

suplementares)

N.° Meta

ATIVIDADES

Periodo de Execuc¢éo

N.°

Descricao

10

20

30

4°

50

60

70

80

90

10°

11°

12°




MONITORAMENTO E AVALIACAO

Para cada resultado, descrever os indicadores de re  sultados, assim como os meios de verificacdo das in formacdes (onde e como serao
coletadas e analisadas).

N° do INDICADORES DE MEIOS PERIODO DE
Produto PROCESSO DE VERIFICACAO EXECUCAO




ACOMPANHAMENTO MENSAL

Devera ser elaborado mensalmente relatério conforme modelo abaixo (com todos os campos preenchidos) e

enviado ao Programa Est adual de
DST/AIDS, para acompanhamento das acbes propostas n 0 projeto.

Monitoramento do Projeto

Instituicéo

Relatério mensal do periodo / /

1. Monitoramento de atividades

a) Descricdo das atividades realizadas

Atividade* Data Local N° de pessoas Responsavel/facilitador
acessadas

* Reunifes, oficinas, palestras, roda de conversa, enquete teatral, distribuicdo de camisinhas, atendimento individual, participacdo em audiéncia, etc

» Anexar lista de presenca
» Anexar fotos do evento

b) Descricdo das dificuldades e facilidades

Dificuldades Facilidades




c) Descricdo dos avancos observados

Avancos observados

2 Monitoramento financeiro

No més de:

a) Saldo do més anterior b) Gasto no més* c¢) Valor disponivel para o
préximo més ( a-b)

* anexar copias de recibos, notas de compras e trés propostas validas em papel timbrado e assinatura do responsavel pela empresa.

Local/data

Responsavel pela elaboracao do relatério



ORCAMENTO

Para cada atividade, identificar o namero da meta q
indicar o valor referente ao somatério do repasse s
suplementares, se necessario.

ue se refere, 0s insumos e 0s custos previstos. Na Ultima
olicitado e a contrapartida da instituicdo para cad

coluna (TOTAL) é necessario

a atividade descrita. Adicionar folhas

Ne da DESCRICAO SUMARIA
Meta DAS ATIVIDADES

INSUMOS

REPASSE
SOLICITADO

CONTRAPARTIDA
DA INSTITUICAO

TOTAL




