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	A – DOCUMENTAÇÃO



[bookmark: _GoBack]

	Fotocópia do Cartão de Identificação de Pessoa Coletiva
	

	Fotocópia da Escritura Pública de Constituição da Entidade Promotora, devidamente autenticada ou Declaração da Direcção-Geral da Segurança Social em como a cópia dos Estatutos da Entidade Promotora está conforme o original dos Estatutos registados naquela Direção como Instituição Particular de Solidariedade Social
	

	Comprovativo de registo, licenciamento ou autorização do SICAD quando se proponham a intervir em áreas sujeitas a licenciamento ou autorização 
	

	Fotocópia de Declaração de Início/Alteração de Atividade
	

	Certidão emitida pelo Centro Regional de Segurança Social ou Sub-Região geográfica a que pertence a Entidade Promotora em que certifique, nos termos e para os efeitos dos Artigos 11º, 15º e 20 do D.L. n.º 411/91 de 17 de Outubro, que a Entidade Promotora tem a situação contributiva regularizada relativamente às contribuições devidas à Segurança Social
	

	Certidão da Repartição de Finanças em como a Entidade Promotora não é devedora de qualquer contribuição ou Imposto ao Estado ou, sendo devedora, que se encontra a regularizar a situação 
	

	Declaração em como possui contabilidade organizada, caso seja legalmente exigida 
	

	Protocolos de parceria com descrição sucinta da participação técnica e financeira 
	

	Documento que juridicamente vincule mais do que uma entidade a prosseguir o projeto de forma integrada
	

	Breve Curriculum Vitae do(a) Coordenador(a) e dos elementos da Equipa Técnica
	

	Parecer do CLAS
	

	Outros:
	




[image: ]-------------------------------------------------------------------------------------------- TRATAMENTO----------------


[image: Logo_PORI]		5 de 20

	DECLARAÇÃO DE COMPROMISSO DE HONRA 






	Nome da Entidade: 
	



Declara-se, para os devidos efeitos, que a entidade acima referida reúne os requisitos previstos nos Artigos 7º e 8º da Portaria n.º 27/2013, de 24 de Janeiro, comprometendo-se a fazer prova dos mesmos no prazo que lhe for fixado pelo SICAD, caso não os tenham apresentado em candidatura. 
O Declarante tem ainda pleno conhecimento de que a prestação de falsas declarações implica a exclusão da candidatura apresentada, bem como da participação à entidade competente para efeitos de procedimento penal.


	O Responsável pela Entidade Promotora
	O Coordenador do Projecto

	
______________________________________
	
______________________________________













	B – COMPONENTE TÉCNICA



	B.1- INDIQUE QUAL A ÁREA LACUNAR A QUE CONCORRE, DAS IDENTIFICADAS NO AVISO DE ABERTURA:



	



	B.2- IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE PROMOTORA



	Designação
	



	Morada
	



	Código Postal    
	|  |  |  |  |-|  |  |            
	Localidade
	



	Distrito
	
	Concelho
	
	Freguesia
	



	Telefone
	
	Fax
	
	E-mail
	




	B.2.1 – NATUREZA JURÍDICA ENTIDADE



	IPSS  
	
	N.º de Registo:
	
	Pessoa Coletiva de Direito Canónico
	



	Organização Não Governamental
	
	Outra
	
	Qual:



	Data de Início de Atividade:
	
	Data de Constituição:
	



	Atividade Principal
	
	Atividade Secundária
	



	N.I.P.C. 
	
	Código Rep. Finanças 
	

	B.2.2 – NO CASO DE SE TRATAR DE UMA ESTRUTURA QUE FUNCIONE EM INSTALAÇÕES DIFERENTES DA SEDE DA ENTIDADE, IDENTIFIQUE:



	Designação
	



	Morada
	



	Código Postal    
	|  |  |  |  |-|  |  |            
	Localidade
	






	Telefone/Telemóvel
	
	Fax
	
	E-mail
	






	B.3- RESPONSÁVEL DA ENTIDADE PROMOTORA PELO PROJECTO 



	Nome
	



	Cargo
	



	Telefone
	
	Fax
	
	E-mail
	





	B.4- ESTRUTURAS/PROGRAMAS NA ÁREA DA TOXICODEPENDÊNCIA QUE A ENTIDADE PROMOTORA DESENVOLVE 



	Prevenção em Meio Familiar
	
	Prevenção em Meio Escolar
	
	Prevenção em Meio Desportivo
	



	Prevenção em Meio Universitário
	
	Prevenção em Meio Laboral
	
	Prevenção em Meio Prisional
	



	Gabinete de Apoio
	
	Espaço Móvel de Prevenção de Doenças Infecciosas
	
	Ponto de Contacto e Informação
	



	Equipa de Intervenção Social    
	
	Centro de Acolhimento
	
	Centro de Abrigo
	



	Unidade de Desabituação
	
	Comunidade Terapêutica
	
	Centro de Dia
	



	Apartamento de Reinserção
	
	Clube de Emprego
	
	Programa Troca de Seringas
	




	Programa Substituição (PSOBLE)
	
	Intervenção em Contextos Recreativos
	
	Comunidade Terapêutica
	




	Comunidade de Inserção
	
	Equipa de Rua
	
	Programa de administração de agonista opiáceo
	



	Centro de Consultas 
	
	 
Outra. Qual:______________________________________________________





	B.5- IDENTIFICAÇÃO DO PROJECTO



	Designação do Projeto: 
	



	Duração do Projecto: 
	
	Meses
	Início Previsto 
	___/___/___
	Fim Previsto 
	____/____/____



	Enquadramento Teórico
	



	Descrição do projeto
	




	B.6-COORDENAÇÃO/DIREÇÃO TÉCNICA DO PROJECTO



	Nome
	



	Habilitações Lit.
	



	Telef./ Telemóvel
	
	Fax
	
	E-mail
	




	B.6.1 – FUNÇÕES QUE DESEMPENHA NA INSTITUIÇÃO. INDIQUE:



	Dirigente
	
	Monitor
	



	Técnico com Função de Chefia
	
	Formador
	



	Técnico qualificado/superior
	
	Outra
	
	



	B.6.2- VÍNCULO FACE À INSTITUIÇÃO. INDIQUE:



	Destacado da instituição para o projeto
	
	Cedido ou requisitado de outra entidade
	



	Contratado propositadamente para o projeto
	
	Voluntário
	



	Outro. Qual?
	 






	B7- OBJECTIVOS 




	B7.1 – Objetivos Gerais 
(identifique de forma clara e precisa os principais objetivos a alcançar com o desenvolvimento do projeto)
	B7.2- Objetivos Específicos
(identifique de forma clara e precisa os principais objetivos específicos, estabelecendo a relação com os objetivos gerais definidos)

	1.
	1.1.

	
	1.2.

	
	1.3.

	2.
	2.1.

	
	2.2.

	
	2.3

	3.
	3.1.

	
	3.2.

	
	3.3.




	B8- ACÇÕES



Identifique e caracterize relativamente aos seguintes aspetos as ações que pretendem realizar:

	N.º
	Descrição
	Duração
	Horas
	Locais
	Metodologias
	Objetivo(s) Específico(s) correspondente(s)
(conforme campo B7.2)

	
	
	Inicio
	Fim
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	B9- LOCAIS GEOGRÁFICOS DE INTERVENÇÃO




	Concelhos
	
	Freguesias
	
	Bairros
	





	B10- TIPO DE ZONA SE DESENVOLVE O PROJECTO



	Zona urbana    
	
	Zona suburbana
	
	Zona rural
	




	B11- CONTEXTOS DE IMPLEMENTAÇÃO



	Serviços de Saúde
	
	Zona Residencial
	



	Contexto Judicial ou Prisional
	
	Locais/zonas problemáticas de tráfico e consumo
	



	Ensino Secundário
	
	Meio Familiar
	



	Ensino Superior
	
	Bairro (s) sócio economicamente degradado
	



	Locais/zonas de prostituição
	
	Meio Laboral
	



	Outro
	
	Qual: _______________________________________










	B12- HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO DO PROJECTO 



Indicar a hora de início e fim do turno

	
Número de identificação da ação (conforme campo B8) _____
	

	Manhã
	
	Tarde
	
	Noite
	
	N.º de Técnicos

	Segunda-feira
	
	
	
	
	
	
	



	Terça-feira
	
	
	
	
	
	
	



	Quarta-feira
	
	
	
	
	
	
	



	Quinta-feira
	
	
	
	
	
	
	



	Sexta-feira
	
	
	
	
	
	
	



	Sábado
	
	
	
	
	
	
	



	Domingo
	
	
	
	
	
	
	









	B13 – REUNIÕES DE EQUIPA TÉCNICA 


Indicar número de horas de cada reunião de equipa



	Periodicidade
	Semanal
	
	Tipo de reunião
	Discussão de casos
	



	Quinzenal
	
	Coordenação / gestão
	



	Outra
	
	Outro
	




	B14 – GESTÃO DE INFORMAÇÃO INTERNA/PASSAGEM DE TURNO (Como é que será feita a passagem de informação relevante sobre utentes e/ou outros acontecimentos importantes durante o turno)  



	Número de identificação da ação (conforme campo B8)
	Modo como será feito a passagem de informação 

	
	

	
	









	B15 – SUPERVISÃO DA EQUIPA TÉCNICA 


Indicar número de horas de cada sessão de supervisão


	Periodicidade
	Semanal
	
	Tipo de supervisor
	Interno
	



	Quinzenal
	
	Externo
	



	Outra
	
	
Misto
	





	B16– GESTÃO DOS ENCAMINHAMENTOS (como é garantida a eficácia dos encaminhamentos dos utentes?) 
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	B17- POPULAÇÃO ALVO FINAL 



	POPULAÇÃO ALVO FINAL
Indique quais os grupos a atingir com a implementação do projeto e uma estimativa do NÚMERO PREVISTO de indivíduos a abranger por categoria
	CARACTERIZAÇÃO QUALITATIVA DOS GRUPOS ALVO


	Tipo de destinatários
	Número de indivíduos previsto
	Número de identificação da ação
(conforme campo B8)
	Apresente uma caracterização dos grupos acima apresentados, tendo por referência as mesmas categorias, tendo em conta variáveis quanto ao contexto familiar, ao contexto socioeconómico, à etnicidade e aos fatores de risco identificados (pessoais, sociais, escolares)

	Consumidores
	
	
	

	Opiáceos/ Cocaína
	
	
	

	Álcool
	
	
	

	Novas Substancias psicoativas 
	
	
	

	Cannabis
	
	
	

	Policonsumo
	
	
	

	Outras substâncias
	
	
	

	Pessoas toxicodependentes sem enquadramento sociofamiliar
	
	
	

	Grupo de Jovens com consumos problemáticos  
	
	
	

	Grávidas e jovens mães
	
	
	

	Indivíduos em fase de abstinência e em processo de tratamento
	
	
	

	Filhos de Toxicodependentes 
	
	
	

	Outros. Especifique
	
	
	



	B18- POPULAÇÃO ALVO ESTRATÉGICA



Indique quais os grupos a envolver na implementação do projeto e uma estimativa do NÚMERO PREVISTO de indivíduos a abranger por categoria

	Tipo de Intervenientes envolvidos
	Número previsto
	Número de identificação da ação
(conforme campo B8)

	
	
	

	Técnicos da Área Social
	
	

	Técnicos de Educação
	
	

	Técnicos de Saúde
	
	

	Grupos de pares
	
	

	Pais/famílias
	
	

	Agentes das Forças de Segurança
	
	

	Auxiliares da Ação Educativa
	
	

	Membros de outras entidades ou organizações
	
	

	Comunidade em geral
	
	




	B19- CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO DO PROJECTO  RRMD SÓ PARA AS ACÇÕES Q NÃO ESTEJAM NO CONTINUUM DO PROJECTO, Q TÊM CARÁCTER PONTUAL DEVEM SER ASSINALADAS AQUI



Identifique e explicite a calendarização de cada ação, identificando os meses da sua realização e caso se justifique, poderá decompor cada mês em quatro semanas. Esta folha deverá ser duplicada por forma a abranger os 24 meses de duração do projeto.

	Número de identificação da ação (conforme campo B8)
	Janeiro
	Fevereiro
	Março
	Abril
	Maio
	Junho
	Julho
	Agosto
	Setembro
	Outubro
	Novembro
	Dezembro

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






	B20- IDENTIFICAÇÃO DA EQUIPA TÉCNICA 


[bookmark: _Toc75496668]Financiados ou não pelo SICAD

	Nome
	Habilitações Literárias
	Experiência e/ou formação específica na área das drogas e das toxicodependências
	Funções desempenhadas no projeto
	Tempo de afetação ao Projecto
	N. das Ações em que participam
(conforme campo B8)
	Vínculo Contratual

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	




	B21- AVALIAÇÃO




	B21.1 – TIPO DE AVALIAÇÃO
	B21.2 – TIPO DE AVALIADOR



	Avaliação de Planeamento do projeto
	
	Avaliador Interno
	



	Avaliação do Processo
	
	Avaliador Externo
	



	Avaliação dos Resultados
	
	Avaliador Interno e Externo
	



	B21.3 - MÉTODOS DE AVALIAÇÃO:



	Recolha direta de dados sobre as características sociodemográficas dos utentes
	



	Recolha direta de dados sobre os serviços prestados aos utentes
	



	Recolha direta de dados sobre os dados clínicos
	



	Outro
	






	B21.4 - INSTRUMENTOS – PARA ALÉM DAS FICHAS DE CARACTERIZAÇÃO E DE AVALIAÇÃO DO UTENTE E DO SEU PROCESSO CLÍNICO, INDIQUE QUAIS OS OUTROS INSTRUMENTOS A UTILIZAR NA AVALIAÇÃO DO PROJECTO, CASO EXISTAM:



	Livro de ocorrências
	
	Livro de movimentos da metadona
	



	Outro
	






	B21.5 – CASO SE TRATE DE AVALIAÇÃO DE RESULTADOS, ESPECIFIQUE:



	
	Pós-intervenção – Os resultados apenas são medidos no final do projeto, não podendo ser comparados com dados anteriores ao projeto

	
	Pré e pós intervenção, sem grupo de controlo

	
	Pré e pós intervenção, com grupo de controlo

	
	Pré e pós intervenção, com grupo de controlo, selecionados a partir de amostras aleatórias




	B22- INDICADORES, INSTRUMENTOS E RESULTADOS



Tendo em conta os objetivos definidos, preencha a seguinte grelha explicitando quais os indicadores de avaliação e os instrumentos a aplicar:

	Objetivos Específicos
(conforme campo B7.2)
	Indicadores 
	Instrumentos a utilizar
	Recursos Humanos envolvidos na avaliação do projeto

	
	Processo
	Resultados
	Quais
	

	1.1
	
	
	
	

	1.2
	
	
	
	

	1.3
	
	
	
	

	2.1
	
	
	
	

	2.2
	
	
	
	

	2.3
	
	
	
	

	3.1
	
	
	
	

	3.2
	
	
	
	

	3.3
	
	
	
	




[image: Logo PRI]---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------TRATAMENTO ------------------

[image: Logo_PORI]								16 de 16

	B23- SISTEMA DE PROMOÇÃO E GARANTIA DE QUALIDADE 



Indique se o Projecto reúne as seguintes condições:
	
	Sim 
	Não 

	Dispõe de um sistema de promoção e garantia de qualidade que permite a prestação de cuidados de saúde personalizados e de elevado nível qualitativo
	
	

	O sistema de promoção e garantia de qualidade é fundamentado em padrões e critérios aferíveis com objetividade em todas as áreas de atividade técnica, assistencial e humana
	
	

	Encontra-se assegurado aos seus utentes a acessibilidade aos cuidados de saúde.
	
	

	Está prevista  a colaboração  com o SICAD, a Direção Geral da Saúde, a ARS e outras entidades públicas nas campanhas e programas de saúde pública 
	
	

	Está prevista a cooperação com o SICAD em programas específicos de avaliação do fenómeno da toxicodependência e do seu tratamento
	
	

	Se estiver prevista a realização de consultas, as instalações obedecem aos artigos 9º,  12º, 31º, 32º, 33º, 34º e 50º  do Dec-Lei nº 16/99
	
	

	Estão garantidas as condições de suporte técnico dos membros das suas equipas técnicas  
	
	

	Se estiverem previstas atividades de Centro de Dia, o projeto respeita os requisitos dos artigos  9º, 10º, 12º, 31º, 32º, 33º, 34º, 53º, 54º  e 55º do Dec-Lei nº 16/99
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	C – COMPONENTE INTEGRADA





	C1- INTEGRAÇÃO



	C1.1 – ESTÁ PREVISTO O DESENVOLVIMENTO DE ACÇÕES EM CONJUNTO COM OUTRAS RESPOSTAS INSTITUCIONAIS/ENTIDADES TENDO EM CONTA AS NECESSIDADES DOS GRUPOS-ALVO A ABRANGER? ISTO É, O DESENVOLVIMENTO DE ACÇÕES COMPLEMENTARES ENTRE SI FACE ÀS NECESSIDADES DOS GRUPOS-ALVO. 



	Sim
	
	Não
	


 
Se sim:
	Quais são as ações?
	



C1.1.1 – Relativamente às ações acima descritas, foram estabelecidos, em conjunto com as entidades parceiras, objetivos a alcançar junto dos grupos alvo?
	Sim
	
	Não
	



Se sim:
	Quais foram os objetivos definidos em conjunto?
	





C1.2 – QUAL A LIGAÇÃO DAS AÇÕES PREVISTAS NO PROJETO COM RESPOSTAS DA RESPONSABILIDADE DOS SERVIÇOS LOCAIS - CENTRO DE RESPOSTAS INTEGRADAS (CRI)?
	





C1.3 – CASO EXISTAM OUTRAS INTERVENÇÕES A DECORRER NO TERRITÓRIO E NÃO ESTÁ PREVISTA A INTEGRAÇÃO, JUSTIFIQUE: 
	




	C2- PARCERIA




	C2.1 – EXISTEM PARCERIAS COM OUTRAS ENTIDADES? 



	Sim
	
	Não
	



Se sim, especifique:

	Designação das entidades
	Quais os contributos (recursos técnicos, financeiros, materiais, equipamentos, etc) das entidades parceiras para o desenvolvimento do projeto?
	Existe protocolo de parceria formalizado (S/N)
	Ações n.º
(conforme campo B8)

	Associação Nacional de Farmácias (ANF)
	
	
	

	Programa Nacional para a Infeção VIH/SIDA 
	
	
	

	INEM
	
	
	

	Centro de Saúde
	
	
	

	Centro de Diagnóstico pneumológico
	
	
	

	Hospital
	
	
	

	Espaço Móvel de Prevenção de Doenças Infeciosas
	
	
	

	Gabinete de Apoio
	
	
	

	Centro de Acolhimento
	
	
	

	Centro de Abrigo
	
	
	

	Centro de Dia
	
	
	

	Equipa de Rua
	
	
	

	Ponto de contacto e de informação
	
	
	

	Unidade de Desabituação
	
	
	

	Comunidade Terapêutica
	
	
	

	Comissão de Dissuasão da Toxicodependência
	
	
	

	Segurança Social
	
	
	

	Forças de Segurança
	
	
	

	Empresas privadas
	
	
	

	Estabelecimento Prisional/IRS
	
	
	

	Outra
	
	
	



	C3- TERRITORIALIDADE



C3.1 – EM QUE MEDIDA OS CONTEXTOS DE INTERVENÇÃO SÃO ADEQUADOS FACE ÀS NECESSIDADES DOS GRUPOS ALVO?

	





	C4- PARTICIPAÇÃO



	C4.1 – OS ELEMENTOS DA COMUNIDADE LOCAL FORAM INFORMADOS SOBRE A CANDIDATURA APRESENTADA?



	Sim
	
	Não
	




	Se sim, indique quais 
	



	
C4.2 – FORAM CONSULTADOS ELEMENTOS DA COMUNIDADE LOCAL PARA A ELABORAÇÃO DA CANDIDATURA? 



	Sim
	
	Não
	



	Se sim, Indique quais 
	



	C4.2.1 – Qual a metodologia utilizada (discussão individual com peritos, entrevistas, grupos focais, reuniões, etc)? 

	



	C4.2.2 – Quais os seus contributos para o projeto apresentado?

	




	
C4.3 – ESTÁ PREVISTA A PARTICIPAÇÃO DE ELEMENTOS DA COMUNIDADE LOCAL NA IMPLEMENTAÇÃO DO PROJECTO? 



	Sim
	
	Não
	



	Se sim, indique quais 

	



	C4.3.1 – Quais as ações em que irão participar?

	



	C4.3.2 – Quais os seus contributos? 

	





	A ENTIDADE PROMOTORA DECLARA QUE SÃO VERDADEIRAS TODAS AS INFORMAÇÕES CONSTANTES NA PRESENTE PROPOSTA TÉCNICA

	
O(A) COORDENADOR(A) 

_______________________________
	
O(A) RESPONSÁVEL DA ENTIDADE PROMOTORA

________________________________

	
DATA       /       / 




	D – COMPONENTE FINANCEIRA 



Utilizar o ficheiro Formulario_Financeiro_PRI.xls
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