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Fundação Escola de Saúde Pública
Divisão de Educação Permanente em Saúde

	FORMULÁRIO PARA REALIZAÇÃO DE ATIVIDADES EDUCATIVAS


	Período de realização: 
	

	Carga Horária:
	

	Tipo de certificação:
	 (   ) Certificado                            (   ) Declaração        

	Discussão da metodologia em:
	

	Monitoramento em:
	

	Entrega das frequências em:
	


CARACTERIZAÇÃO DO EVENTO
	Título: 

	Solicitante/Diretoria: 
	Contato:  

E-mail: 

	Outros setores que podem ser envolvidos:  



	(   ) Curso         (    ) Fórum          (   ) Mostra         (   ) Seminário     (   ) Oficina          (   ) Encontro       

(   ) Palestra     (    ) Cap. em Serviço     (    ) Roda de Conversa      (   )  Outros


JUSTIFICATIVA
	


OBJETIVOS
	Geral: 



	Específicos: 



METODOLOGIA (Descrever todas as etapas) 
	


PLANO DE AÇÃO
	Nº
	Conteúdo Programático (em tópicos):
	Carga Horária

	
	
	

	CARGA HORÁRIA TOTAL
	


PÚBLICO-ALVO
	


FORMAÇÃO DOS COLABORADORES 
	FACILITADORES (Inserir mini currículo)
	CPF

	
	

	
	

	
	


ANEXO I – RECURSOS MATERIAIS PARA REALIZAÇÃO DA ATIVIDADE EDUCATIVA
Espaço Físico: (RESERVAR) 
Responsável:
	Espaço físico para ______ pessoas, contendo:




Divulgação/Convite
	
	Divulgação para Assessoria de Comunicação
	Responsável: 

	
	Divulgação para Diretorias e Gerências
	Responsável:

	
	Divulgação para Coordenações 
	Responsável:

	 
	Divulgação para Gestão e Atenção Primária e Secundária
	Responsável:

	
	Convite para colaboradores (palestrante/facilitador/mediador)
	Responsável: 


Inscrições
	
	(    )  Antecipadas    (    )  Online    (     )  Presencial

 
	Responsável:

	
	(    )  No local
	Responsável:


Recursos Audiovisuais (RESERVAR)
	
	Data-show
	Responsável: 

	
	Notebook
	Responsável: 

	
	Aparelho de som
	Responsável:

	
	Outros? 
	Responsável: 


Assinatura do setor solicitante:                                                                                                                 
Data: ___ / ___ / ____
Parecer da FESP    
(   ) Favorável                                (   ) Desfavorável

Assinatura:                                                                                                 Data: ___ / ___ / ____                                                                           

Parecer da SEMUS (Obrigatório)
(   ) Favorável                                (   ) Desfavorável

Assinatura:                                                                                                Data: ___ / ___ / ____
OBS: Enviar para o e-mail: divisaoepsfesp@gmail.com
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