ANEXO III

(LOGO DA INSTITUIÇÃO)

DECLARAÇÃO DE PATRIMÔNIO
Declaramos para fins de celebração de ajustes com a Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo que a (o) _______________________________________, CNPJ  nº. _________________________, possui Patrimônio próprio constituído. 

Local e data

	
	(Carimbo e Assinatura do Representante Legal da Entidade)


ANEXO IV

(LOGO DA INSTITUIÇÃO)

DECLARAÇÃO DE EXISTÊNCIA OU NÃO DE AGENTES POLÍTICOS NO QUADRO DIRETIVO
Declaramos para fins de celebração de ajustes com a Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo que (a) o ________________________________________________, inscrito sob o CNPJ  n°. ________________, ( NÃO EXISTE ou EXISTE ) no quadro diretivo abaixo parentesco até 2° grau, inclusive por afinidade, com agentes políticos de Poder ou do Ministério Público, dirigente de órgão ou entidade da Administração pública da mesma esfera governamental ou respectivo cônjuge ou companheiro, bem como parente em linha reta, colateral ou por afinidade.

	Nome
	RG
	CPF
	Cargo/Função

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Local e data.

	
	(Carimbo e Assinatura do Representante Legal da Entidade)


	


ANEXO V

(LOGO DA INSTITUIÇÃO)

DECLARAÇÃO NEGATIVA DE IMPEDIMENTOS
Declaramos para fins de celebração de ajustes com a Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo que a instituição  ____________________________________, CNPJ nº. ______________________, não está impedida de celebrar qualquer modalidade de parceria com órgãos públicos.

Local e data

	
	(Carimbo e Assinatura do Representante Legal da Entidade)


ANEXO VI
(LOGO DA INSTITUIÇÃO)

DECLARAÇÃO DE NÃO DUPLICIDADE DE FINANCIAMENTO

Declaramos que a ação contemplada no Projeto _______________________, não conta com financiamento proveniente de organizações públicas, privadas ou do terceiro setor, nacionais e internacionais.

Local e Data.

	
	(Carimbo e Assinatura do Representante Legal da Entidade)


ANEXO VII

(LOGO DA INSTITUIÇÃO)

DECLARAÇÃO DE SITUAÇÃO REGULAR


Declaramos estar ciente de que caso o Projeto “__(nome do projeto)__” venha ser selecionado, a organização não pode estar em situação irregular perante a União, o Estado de São Paulo e o Município da sede ou domicílio da entidade, bem como em face do Sistema de Seguridade Social – INSS e o Fundo de Garantia do Tempo de Serviço – FGTS, no ato da formalização da parceria, bem como temos ciência de que por ocasião da formalização da parceria e da realização de todos os repasses de recursos, será feita obrigatória consulta prévia ao CADIN ESTADUAL. 

Local e Data.

	
	(Carimbo e Assinatura do Representante Legal da Entidade)


ANEXO VIII
(LOGO DA INSTITUIÇÃO)

DECLARAÇÃO DE CONTA CORRENTE/APLICAÇÃO FINANCEIRA

Declaramos estar ciente de que o repasse dos recursos feitos pela Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, para o financiamento do Projeto __________________________,  será efetivado por meio de crédito em conta corrente da entidade específica para o projeto, no Banco do Brasil S.A., e que no período correspondente ao intervalo entre a transferência dos recursos e a sua efetiva utilização, os valores correspondentes deverão ser aplicados, por intermédio do Banco do Brasil S/A, em caderneta de poupança, se o seu uso for igual ou superior a 01 (um) mês, ou em fundo de aplicação financeira de curto prazo ou operação de meercado aberto, lastreada em títulos da dívida pública, quando a sua utilização for inferior a 01 (um) mês. 

Local e Data.

	
	(Carimbo e Assinatura do Representante Legal da Entidade)


ANEXO IX
(LOGO DA INSTITUIÇÃO)

DECLARAÇÃO DE CONTRATAÇÃO DE SERVIDORES OU EMPREGADO PÚBLICO
Declaramos junto a Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, que a(o) __________________________________________, CNPJ nº.  ________________, que ( NÃO CONTRATA OU REMUNERA ou CONTRATA E REMUNERA ) a qualquer título, pela conveniada, com os recursos repassados, servidor ou empregado público, inclusive aquele que exerça cargo em comissão ou função de confiança de órgão ou entidade de Administração Pública celebrante, bem como seus respectivos cônjuges, companheiros ou parentes, até segundo grau, em linha reta, colateral ou por afinidade.

Local e data

	
	(Carimbo e Assinatura do Representante Legal da Entidade)


ANEXO X
(LOGO DA INSTITUIÇÃO)

DECLARAÇÃO DA CONTRATAÇÃO OU NÃO DE EMPRESAS COM PARENTESCO
Declaramos que a (o) __________(razão social da Instituição) ____________________________, CNPJ  nº. ____________________, (NÃO CONTRATA ou CONTRATA), empresa (s) pertencente (s) a parentes até 2º grau, inclusive por afinidade, de dirigentes da conveniada, ou de agentes políticos de Poder ou do Ministério Publico, dirigente de órgão ou entidade da Administração Pública da mesma esfera governamental ou respectivo cônjuge ou companheiro, bem como parente em linha reta, colateral ou por afinidade
Local e data

	
	(Carimbo e Assinatura do Representante Legal da Entidade)


ANEXO XI

DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE CARGA HORÁRIA

Eu, ________________________, RG: ____________, CPF: ______________, declaro para os devidos fins que, tenho disponibilidade de 30 (trinta) horas semanais para coordenar o projeto “_____________________________” e que não sou remunerado (a) por coordenação de outro projeto financiado pelo Ministério da Saúde, Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo e Secretarias Municipais de Saúde, sob pena de devolução do recurso para esse fim.

Assumo total e inteira responsabilidade pela declaração acima.

Local e data.

	
	(Carimbo e Assinatura do Coordenador)


ANEXO XII

Modelo de Currículo Simplificado
	1) Dados pessoais 

	Nome: _____________________________________________ 

RG ______________________CPF ______________________ 

Av/Rua __________ nº ____ - Bairro/Vila ________- CEP.: __________(cidade) - UF 

Telefone_____________e-mail __________________________


	2) Escolaridade 

	 


	3) Experiência profissional (descrever até  as 03 ultimas ) 

	


	4) Informações complementares (cursos extras curriculares, especializações etc.) 

	


	Declaro serem verdadeiras as informações contidas neste documento 

Assinatura do interessado __________________Data____/____/____ 


Obs: Havendo mais de uma folha, favor rubricá-las. 

ANEXO XIII

(LOGO DA INSTITUIÇÃO PARCEIRA)

DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA E APROVAÇÃO DA INSTITUIÇÃO PARCEIRA
Através desta expressamos nossa intenção e compromisso em realizar parceria no desenvolvimento do projeto __________________________________, que será desenvolvido pela organização não governamental _____________________________________________. 

Descrevo abaixo as ações que serão desenvolvidas em parceria:

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 
Local e data

Carimbo e assinatura do responsável legal pela instituição
ANEXO XIV
PROTOCOLO DE ENTREGA PARA A COORDENAÇÃO MUNICIPAL DE IST/AIDS e/ou Secretaria Municipal da Saúde
SELEÇÃO 01/2020 - PROJETOS DE AÇÃO COMUNITÁRIA  

Nós do município __________________________________, recebemos da instituição ________________________________________, uma via do Projeto “___________________________________________”, de Ação Comunitária, participante do EDITAL DE SELEÇÃO PÚBLICA DE PROJETOS Nº 001/2020 – Projetos Direcionados às ações em HIV/AIDS e outras IST, para emissão de parecer. 
DATA.: ____/____/ ___ 

Hora.: _____________ 

Carimbo

Nome e assinatura do funcionário 
ANEXO XV

PARECER DA COORDENAÇÃO MUNICIPAL 

e/ou Secretaria Municipal da Saúde
Município:______________________________________________________ 

Data: ______/______/______
Dados de Identificação 

Titulo do Projeto: 

Instituição Proponente do projeto:

Nome do Coordenador do projeto:

Telefone: (      )                             Email.:

Instituição responsável pela avaliação:

Nome do técnico responsável pela avaliação:

Função:

Telefone: (     )                             Email.:

	A. CRITÉRIOS PARA AVALIAÇÃO –  INSTITUCIONAL 

	Instruções para avaliação: 

Assinalar com X um dos números de 1 a 5 de cada item, de acordo com o seguinte critério:

	(1) Fraco; (2) Razoável; (3) Suficiente; (4) Bom; (5) Ótimo. 


1. Histórico da instituição com a temática IST/AIDS ou Sífilis. (1) (2) (3) (4) (5)
2. Histórico de articulação da OSC com as instituições do SUS, Rede de Cuidados em IST/AIDS e Organizações da Sociedade Civil (OSC).  (1) (2) (3) (4) (5) 

3. Experiência anterior da OSC em ações relacionadas aos aspectos priorizados no item 2 do Edital de Seleção Pública (1) (2) (3) (4) (5).  
4. Capacidade técnica p/ execução do projeto (1) (2) (3) (4) (5)
(RH é adequado, capacitado, e em número suficiente?)

5. Autonomia e Credibilidade (1) (2) (3) (4) (5) 

(Grau de transparência e formas de prestação de contas. Grau de autonomia - existem fatores que põem a instituição em risco)

B. CRITÉRIOS PARA AVALIAÇÃO - PROJETO 

1. Relevância do projeto para o Município. (1) (2) (3) (4) (5) 

2. Coerência, factibilidade e mensurabilidade entre o objetivo proposto e o diagnóstico apresentado na justificativa. (1) (2) (3) (4) (5) 

3. Correlação entre as metas e a descrição das ações propostas com o objetivo e a justificativa do plano de trabalho.  (1) (2) (3) (4) (5) 

4. Coesão entre os Indicadores e as metas propostas. (1) (2) (3) (4) (5)
5. Coerência da proposta financeira com a técnica (metas/ações/indicadores). (1) (2) (3) (4) (5)
C. COMENTÁRIOS ADICIONAIS:
(Citar três pontos fortes e três pontos fracos do projeto, e demais informações que julgar necessárias e justificar) 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
_______________________________________________________________
ANEXO XVI
PROTOCOLO DE ENTREGA PARA CRT DST/AIDS – COORDENAÇÃO ESTADUAL DE IST/AIDS 
SELEÇÃO 001/2020 - PROJETOS DE AÇÃO COMUNITÁRIA 

Recebemos ENVELOPE Nº 01 – DOCUMENTAÇÃO DA HABILITAÇÃO e ENVELOPE Nº 02 – PROJETO lacrados da instituição _______________________, contendo: Documentação e Projeto intitulado: ________________________________________ para  Processo de Seleção 001/2020, Projeto de Ação Comunitária do CRT/DST/AIDS – Coordenação Estadual IST/Aids de São Paulo.

DATA.: ____/____/ ___ 

Hora.: _____________ 

________________________________________________________ 

Nome e assinatura do funcionário do protocolo do CRT-DST/AIDS 

