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ANEXO II

PROPOSTA DE PROJETO ONG

PADRÃO

Nome da ONG/OSC:

Título do Projeto:

2014

PROPOSTA DE PROJETO ONG

	1. DADOS INSTITUCIONAIS

	Título do Projeto:

	Nome da Instituição:



	CNPJ:

	Endereço:



	Bairro:


	Cidade:
	Estado:
	Cep:

	*Telefone(s) (caso tenha): 
	*Fax (caso tenha): 
	*Pagina da Internet (Home Page) (caso tenha):



	*Endereço Eletrônico (e mail) (caso tenha):




	2. COORDENADOR OU RESPONSAVEL PELO PROJETO

	Coordenador ou Responsável pelo Projeto:



	Nome Completo:

	CPF:
	RG:

	*Telefone/Fax (caso tenha):
	*Celular (caso tenha):

	*Endereço Eletrônico (e mail) (Caso tenha): 



	Nível de Escolaridade:




	3. POPULAÇÃO A SER BENEFICIADA COM O PROJETO

	3.1.População(ões) em situação de maior vulnerabilidade que o projeto focará:



	3.2. Número de pessoas beneficiadas diretamente:

	3.3. Número de pessoas beneficiadas indiretamente:

	4. DIAGNÓSTICO (Todo Projeto deve responder, em termos gerais, à pergunta: Por que executar o projeto? Ao se apresentar as razões, devem ser destacados os seguintes pontos: problema que o projeto se propõe à solucionar ou minorar e, relevância do projeto em relação ao problema identificado. Deve-se definir: área geográfica em que o projeto está inserido, as características de sua população (especificidades demográficas, sociais, econômicas e culturais), incluindo a situação epidemiológica das DST/Aids e a população a ser beneficiada  pelo projeto.

	

	5. APRESENTAÇÃO (SINOPSE DO PROJETO): Apresentação sucinta e objetiva das seguintes informações: Esclarecimento sobre a população a ser beneficiada  pelo projeto; Resumo das principais demandas que se espera amenizar ou resolver, bem como as necessidades e expectativas para implantação das ações programadas; breve descrição do projeto com objetivos, metas, atividades e resultados previstos e descrição das ações de integração com o SUS local.

	

	6.CAPACIDADE TÉCNICA E GERENCIAL (incluindo composição da equipe, histórico de execução de projetos de natureza similar e ações voltadas para população a ser beneficiada)

	

	7. LOCALIZAÇÃO GEOGRÁFICA (Identificar a área geográfica de atuação do Projeto justificando o porquê)

	


	8. DETALHAMENTO DO PROJETO

	

	8.1. JUSTIFICATIVA: (Responder a pergunta: o projeto existe por quê? Nessa etapa deve ser descrito o diagnóstico sobre a situação vivida por determinada população, além das razões que definem a relevância das ações que o projeto se propõe a executar. Para uma melhor elaboração e maior compreensão do problema devem ser abordadas as seguintes informações: a área geográfica a ser trabalhada; as características da população na área em termos demográficos, sociais e econômicos; a situação epidemiológica das DST/Aids e as características da população a ser beneficiada, tendo o cuidado de distinguir as populações primárias e secundárias do projeto. É importante definir a situação de risco (se for o caso) e especificar o número previsto de pessoas que serão abrangidas diretamente pelas ações do projeto).

	

	8.2 OBJETIVO GERAL: (Responder a pergunta: O projeto contribui para quê? O objetivo geral deve ser entendido como consequência de um determinado conjunto de atividades, que será alcançado a longo prazo. Determina o alcance do projeto que será executado).

	

	8.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: (Responder a pergunta: O projeto quer alcançar o quê? É a estruturação do objetivo geral em plano de ação. Sua característica principal é descrever uma ação a ser tomada pela população-alvo. Ele será mensurável e terá tempo definido de realização

	


	8.4 METAS: (Responder a pergunta: O projeto vai produzir o quê? Meta é aquilo que se quer alcançar durante o período de execução do projeto. É o estabelecimento dos efeitos esperados em um tempo determinado, de forma especifica, realista, apropriada e mensurável. Ao definir cada meta, deve-se assegurar que ela atenda cada um dos cinco critérios acima. Caso não atenda, será difícil de atingir e mais difícil ainda de avaliar) O projeto pode ter mais de uma meta

	

	8.5 AÇÕES: (Responder a pergunta: De que modo? É o conjunto de atividades ou processos de trabalho desenvolvidos visando alcançar a meta). Para cada meta você deve traçar mais de uma ação. Deverá ser incluída a ação de distribuição de preservativos informando a quantidade necessária para execução do projeto.

	

	8.6 MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO (Responder a pergunta: Como será medido? O monitoramento e a avaliação são etapas fundamentais para analisar o sucesso dos objetivos e a pertinência da aplicação dos recursos humanos e financeiros, além de possibilitar maior visibilidade ao que está sendo realizado e de que forma. MONITORAMENTO: É o acompanhamento sistemático de todas as etapas  de execução de uma atividade; AVALIAÇÂO: É um método de obtenção de informações possibilitando comparar periodicamente a evolução do projeto com relação a seus objetivos; RESULTADOS ESPERADOS  irão indicar o alcance ou não  dos objetivos ou atividades propostas. Permitem medir o grau de alcance do resultado obtido. MEIOS DE VERIFICAÇÂO: Identificam de que forma é possível atestar a execução da atividade e de que maneira podemos comprovar o efeito dela na população.

	


	METAS
	AÇÔES
	PERÍODO DE EXECUÇÃO
	UNIDADE DE MEDIDA
	QUANTIDADE
	RESULTADOS ESPERADOS
	MEIOS DE VERIFICAÇÃO

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	8.8 METODOLOGIA:  (Responder a pergunta : Como? Relacionar  as formas pretendidas de execução das ações, de forma a contemplar o trabalho da equipe numa perspectiva de atuação interdisciplinar e resolutiva destacando brevemente os referenciais teóricos).

	

	8.9 ESPECIFICAÇÃO SOBRE OS INSUMOS DE PREVENÇÃO A SEREM UTILIZADOS: Responder a pergunta:.Qual a quantidade de insumos necessários às  ações educativas a serem realizadas junto à população alvo, mensalmente?


(   )Preservativo masculino 49mm        Unidades _______________

(   )Preservativo masculino 52mm        Unidades _______________

(   )Preservativo feminino                    Unidades _______________

(   )Gel lubrificante íntimo                    Unidades________________

8.10 ORÇAMENTO: Apresentar a estimativa de custos por ação, conforme quadro abaixo.

	Nº
	AÇAO
	CUSTO TOTAL

(R$)
	MEMÓRIA DE CÁLCULO

	01*
	Realizar treinamento para multiplicadores*
	1.800,00*
	HS. Aula: 20hs x 30,00 x 2

Instrutores=1.200,00

Alimentação: 20 x 1,00 x 3 dias= 600,00*

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	TOTAL
	
	


*EXEMPLO
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ANEXO III

TERMO DE REFÊRÊNCIA

	Nome:___________________________________________________________________________________

Endereço:________________________________________________________________________________

Anos de Existência: _________________________ CNPJ: _________________________________________

................................................................................................................................................................

HISTÓRICO:

Descrever sucintamente o histórico da Instituição, data de fundação, personalidade jurídica de acordo com o estatuto social. 

Relacionar Membros da Diretoria vigente com seus respectivos cargos.

...............................................................................................................................................................

Principais Áreas de Atuação:

Relatar a finalidade, linhas de ação e público alvo. Sob este título, fornecer também em linhas gerais, a experiência anterior em execução de projeto em DST/HIV/Aids fornecendo datas e fontes de financiamento. (Utilizar no máximo meia página).

Nos casos de experiência anterior com projetos municipais, anexar declaração das Secretarias Municipais de Saúde ou Células Regionais de Saúde. 

................................................................................................................................................................

CAPACIDADE OPERACIONAL

1. Equipe Técnica:

Relatar como está constituída a equipe técnica da Instituição e em que área atuam, relacionando os profissionais. 

2. Estrutura Física

Comprovada através da apresentação do balancete patrimonial (Item 4.1)  e documento de comprovação de residência no nome da instituição proponente.

  Data: _____/_____/_____

__________________________

 Assinatura do Responsável
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ANEXO IV

MINICURRÍCULO

	Nome 
	
	Data Nascimento
	

	Local Nascimento
	
	Estado Civil 
	

	
	
	
	
	
	

	Filiação - Pai
	

	               Mãe
	

	
	
	
	

	Endereço: Rua:
	
	Número
	
	Complemento
	

	Bairro
	
	Cidade
	
	UF
	
	CEP
	

	Fone
	
	Fax
	
	Cel
	

	E-Mail
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	N.º Identidade
	
	Órgão Emissor
	
	CPF
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Instituição em que trabalha
	
	Fone
	

	End.:
	
	Fax
	


FORMAÇÃO ACADÊMICA:

	Título
	Curso
	Especialidade
	Instituição
	Ano

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


EXPERIÊNCIA PROFISSIONAL:
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ANEXO V

PLANO DE TRABALHO

1 – DADOS CADASTRAIS

	Órgão / Entidade Proponente


	C.G.C.



	Endereço



	Cidade


	UF


	CEP
	DDD / Telefone



	Conta Corrente


	Banco


	Agência


	Praça de Pagamento



	Nome de Responsável


	CPF



	CI / Órgão Expedidor


	Cargo


	Função


	Matrícula



	Endereço                                                          CEP:                         Fone: 




2 – OUTRO PARTÍCIPES

	Nome

                           -
	CGC/CPF

                  -
	E.A

                  -

	Endereço

                          -
	CEP

                  -


3 – DESCRIÇÃO DO PROJETO

	Título do Projeto


	Período de Execução



	
	Início
	Término

	Identificação do objeto:



	Descrição das metas a serem alcançadas:




4. CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO

	Meta
	Etapa /Fase
	Especificação


	Indicador Físico
	Duração

	
	
	
	Unidade
	Quantidade
	Início
	Término

	
	
	
	
	
	
	


5. PLANO DE APLICAÇÃO (R$ 1.000,00)

	Natureza da Despesa

	Código
	Especificação
	Total
	Concedente
	Proponente



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL GERAL
	
	
	


6.CAPACIDADE INSTALADA (Recursos Humanos Materiais-Humanos)

(Especificar instalações, equipamentos, mão de obra especializada a ser utilizada na execução dos serviços)

7.  CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (R$ 1.000,00)

Concedente

	Meta
	Jan
	Fev
	Mar
	Abr
	Maio
	Jun

	
	
	
	
	
	
	


	Meta
	Jul
	Agosto
	Set
	Out
	Nov
	Dez

	
	
	
	
	
	
	


Proponente (Contra-Partida)

	Meta
	Jan
	Fev
	Mar
	Abr
	Maio
	Jun

	
	
	
	
	
	
	


	Meta
	Jul
	Ago
	Set
	Out
	Nov
	Dez

	
	
	
	
	
	
	


9– DECLARAÇÃO

	Na qualidade de representante legal do proponente, declaro para fins de prova junto a Secretaria de Saúde do Estado do Ceará para os efeitos e sob as penas da lei, que inexiste qualquer débito em mora ou situação de inadimplência com o Tesouro Nacional ou qualquer órgão ou entidade da Administração Pública Federal, que impeça a transferência de recursos oriundos de dotações consignadas nos orçamentos da União na forma deste plano de trabalho.

 Pede deferimento.            

Fortaleza,        de                          de 2014                                                

_________________________________

                  Proponente

                                                                              


10– Aprovação pelo concedente

	Aprovado, após análise da técnica a comprovação da regularidade cadastral da regularidade fiscal e dos aspectos jurídicos.

 _______________________________________

                       Concedente

Fortaleza – CE                                        
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