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Secretária Municipal da Saúde

APÊNDICE IV
PLANO DE CONTRAPARTIDA DE CURSOS


Instituição de Ensino: ____________________________________________________
Unidade Gestora:_________________________________	Exercício: ____________

1. Contrapartida destinada a ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Justificativa: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Objetivos Gerais:  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Objetivos Específicos: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Descrição: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Ações a serem desenvolvidas: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



7. Profissionais envolvidos
	Nome
	Função
	Formação
	Instituição Vinculada

	
	
	
	

	
	
	
	



8. Público Destinado
	Categoria
	Nível
	Formação
	Número

	
	
	
	

	
	
	
	



9. Cronograma
	Data
	Ação

	
	

	
	



10. Resultados Esperados: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Monitoramento e Avaliação: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________




                                ______________________________________________________________________________

Instituição de Ensino




                                ______________________________________________________________________________
Assinatura e Carimbo do Titular da Unidade Gestora
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