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FORMULÁRIO DE APRESENTAÇÃO DA BOA PRÁTICA EM 

ATVIDADE NA SAÚDE PÚBLICA DE SANTA CATARINA
Para submeter uma inscrição, a ação/intervenção deve descrever os elementos abaixo. Após preenchimento envie para o e-mail apaf.udesc@gmail.com
	I – IDENTIFICAÇÃO 

	Município/UF: 

Endereço: 

Fone/fax/e-mail: 

Autor e co-autores: (nome, e-mail e cargo)

	II – INFORMAÇÕES GERAIS SOBRE A EXPERIÊNCIA 

	Apresentar o título da experiência e/ou nome do programa. Caso tenha logotipo anexar a imagem (jpeg ou arquivo similar) 

	III – DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA 

	Objetivo: (descrever de forma clara o principal objetivo da ação/intervenção)

	Caracterização da ação/intervenção: 

- Quem e quantos são atendidos? (características dos participantes, públicos participantes: crianças, adultos, idosos, portadores de deficiência, etc); participação da comunidade nas decisões de execução da ação/intervenção;  

- Quantas e como são as atividade realizadas (tempo de realização dessa ação/intervenção na Secretaria Municipal da Saúde, número de sessões, como são as aulas, tempo, frequência, foco principal, recursos – materiais e financeiros, aonde são realizadas as sessões, caracterísiticas das sessões - educação em saúde, práticas em atividade física, mudança comportamental, etc-, 

- Profissionais envolvidos: descrever quem atua na 

- Parcerias (caso ocorra) - descrever a relação com algum incentivo do Ministério da Saúde como: NASF e/ou Academia da Saúde.

- Quais instrumentos são realizados na avaliação da ação/intervenção.

- Como é realizado o acompanhamento e controle da ação/intervenção.

	IV - RESULTADOS

	Resultados e impacto obtido, com respectivos indicadores.

Continuidade do projeto e consolidação da prática realizada na Secretaria da Saúde.

	V – INFORMAÇÕES ADICIONAIS

	Fotos, matéria de jornal, cartaz 


Declaro serem verdadeiras as informações prestadas (    ) Aceitar
