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GOVERNO DO ESTADO DO ESPÍRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DE DIREITOS HUMANOS

[bookmark: _GoBack]ANEXO II – FICHA DE INSCRIÇÃO

1. IDENTIFICAÇÃO DO EDITAL
Edital nº 01/2020 – Seleção de projetos de boas práticas em promoção, proteção e defesa dos direitos humanos, em prevenção ao uso de drogas e reinserção social e em cuidado e tratamento a pessoas com necessidades decorrentes do uso de drogas no Espírito Santo

2. IDENTIFICAÇÃO DO PROJETO
Título do Projeto: ______________________________________________________________
Eixo Temático:
I - Promoção, proteção e defesa dos direitos humanos
II - Prevenção ao uso de drogas e reinserção social
III - Cuidado e tratamento a pessoas com necessidades decorrentes do uso de drogas

3. IDENTIFICAÇÃO DO PROPONENTE (se pessoa física)
Nome: _______________________________________________________________________
Nome social: __________________________________________________________________
Data de nascimento: _____ / _____ / __________
RG: ________________________________	CPF: ________________________________
Identidade de gênero: 	        Masculino          Feminino          Masculino Trans
        Feminino Trans          Outro: Especifique: _____________________
Identidade de Raça/Cor:         Preto          Pardo          Indígena          Branco         Amarelo

Endereço completo: ____________________________________________________________
Bairro: _______________________________________________________________________
Cidade: ______________________________________________________________________
CEP: _________________________________________________________________________
Telefone (com DDD): ___________________________________________________________
E-mail: _______________________________________________________________________

Serviço ao qual está vinculado (nome): ____________________________________________
Área:        Saúde          Assistência Social          Direitos Humanos          Educação          Justiça
                  Esporte          Cultura          Segurança Pública          Outro – Especifique: ___________
Função no serviço: _____________________________________________________________
Tempo de exercício da função (no referido serviço): __________________________________
Tipo de vínculo: _______________________________________________________________
Número do registro no CNES, se serviço de saúde: ___________________________________
Endereço completo: ____________________________________________________________
Bairro: _______________________________________________________________________
Cidade: ______________________________________________________________________
CEP: _________________________________________________________________________
Telefone (com DDD): ___________________________________________________________
E-mail: _______________________________________________________________________

4. IDENTIFICAÇÃO DO PROPONENTE (se pessoa jurídica)
Razão Social: __________________________________________________________________
Nome fantasia: ________________________________________________________________
Número do CNPJ: ______________________________________________________________
Data da fundação / instituição: _____ / _____ / __________

Endereço completo: ____________________________________________________________
Bairro: _______________________________________________________________________
Cidade: ______________________________________________________________________
CEP: _________________________________________________________________________
Telefone (com DDD): ___________________________________________________________
E-mail: _______________________________________________________________________

Nome do representante legal:____________________________________________________
Cargo / Função: ________________________________________________________________
Número do RG: ________________________________________________________________
Número do CPF: _______________________________________________________________
Endereço pessoal do representante legal: __________________________________________
Bairro: _______________________________________________________________________
Cidade: ______________________________________________________________________
CEP: _________________________________________________________________________
Telefone (com DDD): ___________________________________________________________
E-mail: _______________________________________________________________________
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