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	FICHA DE INSCRIÇÃO EM CAPACITAÇÕES 

E 

CADASTRO DA INSTITUIÇÃO E DOS PROFISSIONAIS CAPACITADOS
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	                                                          TIPO DE CAPACITAÇÃO                                  (preenchimento pela SES/DF)

	Assinale o tipo de capacitação que está sendo oferecida:                                         

I- Capacitação para Gerenciamento do Programa em Estados e Municípios nos níveis:


	    |__| Nível 1      |__| Nível 2a      |__| Nível 2b
	      |X| Nível 2c                |X| Nível 4

	II- Capacitação de Profissionais/Representantes para Implantação do Programa Nacional de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco de Câncer em:

                          |__| Unidades de Saúde – Programa Saúde e Coerência

	                          |X| Ambientes de Trabalho – Programa Prevenção Sempre e Abordagem Intensiva

	                          |__| Escolas - Programa Saber Saúde  

	III-|__| Capacitação de Profissionais de Saúde para Abordagem Mínima do Fumante - PAAPA

	IV-|__|Capacitação de Profissionais de Saúde para Tratamento do Fumante - Abordagem Intensiva do Fumante 

V- Tipo da Instituição: |__| SES |__| SMS |__| SEE  |__| Regional de Saúde |_X_| Ambiente de Trabalho/Empresa
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	Local de realização da capacitação: AUDITÓRIO DA AEB – SETOR POLICIAL SUL

	UF|_DF         Município: Brasília-DF

	Data de Início: 15 de junho de 2011                 Data de Término: 16 de junho de 2011        


Para efetivação das inscrições preencher os quadros abaixo e reencaminhar como anexo para o e.mail:    controletabagismo.df@gmail.com     

	DADOS DA INSTITUIÇÃO REPRESENTADA PELO PROFISSIONAL CAPACITADO:

(preenchimento obrigatório)

	CNPJ  da Instituição que será capacitada:   

	Nome da Instituição: 

	Município da instituição capacitada:                  BRASÍLIA                                                     UF: DF

	Endereço da instituição capacitada:                                                                                      CEP:

	Quanto à prestação de serviços, esta Instituição é:

(a) |__| filantrópica (b) | | pública  (c) |__| militar (d) |__| privada (e) outros. Especifique: 

	Sendo uma Instituição Pública, está vinculada ao nível:

(a) |__| federal
         (b) |__| estadual/distrital
               (c) |__| municipal


	DADOS DO PROFISSIONAL CAPACITADO

	Nome:  

	CPF: 
	RG:

	Curso de Formação:                                                         

	Setor em que trabalha:                                                  Cargo:  

	Endereço residencial:


CEP (da residência):                                                        BRASÍLIA - DF

	E-mail: 

E.mail: (favor informar pelo menos 01 e.mail não institucional):

	Telefone:                                                                     Celular: (|_6_|_1_|)      


	DADOS DO PROFISSIONAL CAPACITADO

	Nome:  

	CPF: 
	RG:

	Curso de Formação:                                                         

	Setor em que trabalha:                                                  Cargo:  

	Endereço residencial:


CEP (da residência):                                                        BRASÍLIA - DF

	E-mail: 

E.mail: (favor informar pelo menos 01 e.mail não institucional):

	Telefone:                                                                     Celular: (|_6_|_1_|)      


	DADOS DO PROFISSIONAL CAPACITADO

	Nome:  

	CPF: 
	RG:

	Curso de Formação:                                                         

	Setor em que trabalha:                                                  Cargo:  

	Endereço residencial:


CEP (da residência):                                                        BRASÍLIA - DF

	E-mail: 

E.mail: (favor informar pelo menos 01 e.mail não institucional):

	Telefone:                                                                     Celular: (|_6_|_1_|)      

	DADOS DA INSTITUIÇÃO REPRESENTADA PELO PROFISSIONAL CAPACITADO:

(preenchimento obrigatório)

	CNPJ  da Instituição que será capacitada:   

	Nome da Instituição: 

	Município da instituição capacitada:                  BRASÍLIA                                                     UF: DF

	Endereço da instituição capacitada:                                                                                      CEP :

	Quanto à prestação de serviços, esta Instituição é:

(b) |__| filantrópica (b) | | pública  (c) |__| militar (d) |__| privada (e) outros. Especifique: 

	Sendo uma Instituição Pública, está vinculada ao nível:

(a) |__| federal
         (b) |__| estadual/distrital
               (c) |__| municipal


	DADOS DO PROFISSIONAL CAPACITADO

	Nome:  

	CPF: 
	RG:

	Curso de Formação:                                                         

	Setor em que trabalha:                                                  Cargo:  

	Endereço residencial:


CEP (da residência):                                                        BRASÍLIA - DF

	E-mail: 

E.mail: (favor informar pelo menos 01 e.mail não institucional):

	Telefone:                                                                     Celular: (|_6_|_1_|)      


	DADOS DO PROFISSIONAL CAPACITADO

	Nome:  

	CPF: 
	RG:

	Curso de Formação:                                                         

	Setor em que trabalha:                                                  Cargo:  

	Endereço residencial:


CEP (da residência):                                                        BRASÍLIA - DF

	E-mail: 

E.mail: (favor informar pelo menos 01 e.mail não institucional):

	Telefone:                                                                     Celular: (|_6_|_1_|)      


	DADOS DO PROFISSIONAL CAPACITADO

	Nome:  

	CPF: 
	RG:

	Curso de Formação:                                                         

	Setor em que trabalha:                                                  Cargo:  

	Endereço residencial:


CEP (da residência):                                                        BRASÍLIA - DF

	E-mail: 

E.mail: (favor informar pelo menos 01 e.mail não institucional):

	Telefone:                                                                     Celular: (|_6_|_1_|)      


	DADOS DO PROFISSIONAL CAPACITADO

	Nome:  

	CPF: 
	RG:

	Curso de Formação:                                                         

	Setor em que trabalha:                                                  Cargo:  

	Endereço residencial:


CEP (da residência):                                                        BRASÍLIA - DF

	E-mail: 

E.mail: (favor informar pelo menos 01 e.mail não institucional):

	Telefone:                                                                     Celular: (|_6_|_1_|)      


Para efetivação das inscrições preencher os quadros abaixo e reencaminhar como anexo para o e.mail:    controletabagismo.df@gmail.com     
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