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Projeto:

Jovens Mobilizadores/as pelos
Direitos Sexuais e Reprodutivos


Inscrição Centro de Saúde
Data de preenchimento: (dia/mês/ano)

Responsavel pelo preenchimento: (nome - cargo)

Informações do Centro de Saúde
1. Nome do CS:
2. Endereço completo: (rua, nº, bairro, município, CEP)
Região localizado:
(  ) Norte

(   ) Sul
(   ) Leste
(   ) Sudoeste
(  )Noroeste
3. Telefones:

4. E-mail:

5. Facebook:

6. Horário de funcionamento:
Informações do quadro de profissionais
7. Direção/Coordenação do CS:
	Nome
	Cargo
	Telefone
	E-mail

	
	
	
	

	
	
	
	


*pode aumentar as linhas se necessário
8. Profissional(is) que serão referência do Projeto no CS:

	Nome
	Cargo
	Telefone
	E-mail

	
	
	
	

	
	
	
	


*pode aumentar as linhas se necessário
9.  Equipe de profissionais trabalhando no CS:

	Cargo/Função
	Mulheres
	Homens
	Total

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*pode aumentar as linhas se necessário
Informações para o Projeto
10. Por que o Centro de Saúde gostaria de continuar sendo parceiro do Projeto Jovens Mobilizadores/as pelos Direitos Sexuais e Reprodutivos?
Resposta:
11. O Centro de Saúde realiza algum outro projeto ou atividade sobre os temas ligados à Saúde Sexual e Reprodutiva de adolescentes e jovens?
(  ) SIM
(  ) NÃO
(  ) NÃO SEI

12. Se a resposta acima foi “SIM”, especifique o projeto ou quais atividades são realizadas?
Resposta:
13. O Centro de Saúde possui um horário de atendimento ou outro serviço específico para adolescentes e jovens como prevê a Diretriz do Ministério da Saúde?

(  ) SIM
(  ) NÃO
(  ) Não sei

(  ) Outro: especifique
14. Deixe aqui outras informações que considerar importante para nossa parceria.
Resposta:
