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               ROTEIRO DE ELABORAÇÃO DE PROJETOS – PRONON OU PRONAS 2018

A) ROTEIRO PARA ELABORAÇÃO DE PROJETO
1. DADOS DA ENTIDADE EXECUTORA DO PROJETO

	Nome


	CNPJ

	Endereço
	CEP
	Cidade/UF
	DDD/Telefone



	Nome do representante
	Cargo/Função
	RG/CPF


	Fone/Email



	Coordenador(a) do Projeto
	RG/CPF
	Fone/Email




3. DADOS DO PROJETO
	Nome                                         / Num. Projeto Aprovado Ministério da Saúde:



	Descrição sucinta (até 400 caracteres)



	Valor total (R$ 1,00)
	Valor Pleiteado (R$ 1,00)

	Período de execução (qdt. Semanas)
	Quantidade de beneficiários

	Carga horária semanal por beneficiário _ _ _

Carga horária anual por beneficiário _ _ _
	Carga horária total do projeto

(Carga horária anual por beneficiário X número de beneficiários)



	Valor da hora de permanência do beneficiário no projeto (R$) = 
Valor total do projeto / carga horária total 


	Período de vigência (início e fim)


*REQUERIDO - informar quantas horas/ano cada beneficiário permanece no projeto (hs p/ semana x total de semanas no ano)

(1)Ex.: Se um beneficiário fica 2 h p/ dia num projeto, 3 x na semana; projeto de 40 semanas (10 meses) = 240 hs p cada beneficiário no ano. X 100 beneficiários = 24.000 hs carga horária total projeto. Se o valor total projeto é R$ 60.000,00 / 24.000 = R$ 2,50 valor da hora de permanência.

4. CONSIDERAÇÕES GERAIS 
Explicitar sucintamente a forma de trabalho da entidade executora, a temática a ser abordada e a abrangência das ações previstas, relacionando-as com as Políticas Públicas relativas à saúde  e com as informações e indicadores sociais em âmbito local. 

5. OBJETIVOS (geral e específicos)

A partir da justificativa apresentada, definir com clareza o que se pretende alcançar com o projeto, de modo que os objetivos específicos possam ser quantificados em metas, produtos e resultados esperados.

	OBSERVAÇÕES:




___________, ___ de ________ de 20xx.

Pela ENTIDADE EXECUTORA ___________________ 

           ________________________________________

Nome do representante: __________________________________

Cargo/Função: _________________________________________

CPF: ____________________________________________________

TESTEMUNHA  ___________________ 

           ________________________________________

Nome do representante: __________________________________

Cargo/Função: _________________________________________

CPF: ____________________________________________________

ANEXO IV – Declaração de Não Parentesco – Entidade Executora

Eu, _____ (nome completo pessoa física), carteira de identidade nº ____, expedida pela _____ e CPF nº ______, Representante legal da ____ (nome completo da pessoa jurídica), inscrita no CNPJ sob o n° _____, DECLARO, sob as penas da Lei e Decreto Federal 7.203/2010, para os devidos fins, que nenhum dos diretores ou dirigentes desta entidade possui parentesco consanguíneo ou afim, até 3° grau, com empregado que exerça cargo em comissão ou função de confiança no âmbito do Banco do Nordeste, e que esteja lotado na área gestora deste Edital / Termo de Doação, inclusive em relação à autoridade hierarquicamente superior à área mencionada.

Local e data ______________________, _____/______/______.

Assinatura:__________________________________________

Fortaleza Ce, xx/xxx/2018
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