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3ª Mostra de Experiências Exitosas em Vigilância Socioassistencial do Estado do Ceará
Formulário de Inscrição

	1. DADOS GERAIS

	1.1. Município

	Nome do Município (sem abreviaturas):

	Porte do Município (marque com um x)

	
	Pequeno I
	
	Pequeno II
	
	Médio Porte
	
	Grande Porte
	
	Metrópole

	1.2. Órgão Gestor da Política de Assistência Social

	Nome do Órgão Gestor:

	Endereço:
	CEP:

	Telefone:
	E-mail:

	Nome Completo do(a) Gestor(a):

	Telefone:
	E-mail:

	1.3. Equipe da Vigilância Socioassistencial (Se necessário, acrescentar mais linhas)

	Nome:

	E-mail:
	Telefone:

	Nome:

	E-mail:
	Telefone:

	Nome:

	E-mail:
	Telefone:


	2. MODALIDADE DE INSCRIÇÃO (marque com um x)

	
	Boas experiências em vigilância socioassistencial junto aos Povos Originários e Comunidades Tradicionais.

	
	Boas experiências em vigilância socioassistencial relacionadas a Primeira Infância


	3. DESCRIÇÃO DA PROPOSTA

	3.1. Título da Proposta

	

	3.2. Dados da Execução

	Data de Início:
	 Data de Término (se for o caso):

	Tempo de Execução: 
	
	Até 6 meses
	
	De 6 meses a 1 ano
	
	Acima de 1 ano

	3.3. Público-alvo

	

	3.4. Justificativa/ Contextualização

	

	3.5. Objetivos

	3.5.1. Objetivo Geral

	

	3.5.2. Objetivos Específicos

	

	3.6. Metodologia

	

	3.7. Envolvidos (as) (Articulações e Participações Necessárias)

	

	3.8. Insumos Necessários

	

	3.9. Resultados Alcançados

	

	3.10. Desafios e Superações

	

	3.11. Próximos Passos

	

	3.12. Informações Complementares

	


	4. Anexos 

	
	Projeto
	
	Relatório de Execução
	
	Instrumentais Utilizados

	
	Registros Fotográficos
	
	Outros /Qual(ais)


|   | Declaro que li e estou ciente das regras da 3ª Mostra de Experiências em Vigilância Socioassistencial, bem como autorizo a divulgação e a publicação das informações por mim prestadas neste formulário e em outros documentos encaminhados à Comissão de Seleção.
	Dados do Gestor Municipal da Assistência Social ou Órgão Congênere

	Nome:
	CPF:

	Cargo/Função
	Telefone:

	E-mail:

	Data de Inscrição:

	Assinatura:




