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GOVERNO DO ESTADO DO ESPÍRITO SANTO

SECRETARIA DE ESTADO DO GOVERNO
SUBSECRETARIA DE ESTADO DE POLÍTICAS SOBRE DROGAS

ANEXO II – FICHA DE INSCRIÇÃO
1. IDENTIFICAÇÃO DO EDITAL
EDITAL SEG/SESD Nº 02/2024 – SELEÇÃO DE PROJETOS SELEÇÃO DE PROJETOS NO CAMPO DA POLÍTICA SOBRE DROGAS NO ESPÍRITO SANTO.
2. IDENTIFICAÇÃO DO PROJETO

Eixo Temático:
[image: image1.png]I - Prevenção ao uso de drogas e educação sobre drogas
               II - Cuidado e tratamento a pessoas com necessidades decorrentes do uso de drogas
III – Reinserção Social
Título do Projeto:

3. IDENTIFICAÇÃO DO PROPONENTE (se pessoa física)

Nome: 

Nome social: 

Data de nascimento: 

Nº RG:



Órgão Emissor/UF:

CPF:
Local de Nascimento (cidade/estado):

Endereço completo: 

Bairro: 

Cidade: 



CEP: 

Telefones (com DDD): 

E-mail:

Com qual gênero você se identifica:
(    ) Masculino
(    ) Feminino
(    ) Não binário
(    ) Prefiro não responder
Identidade de gênero:

(    ) Cis (se identifica com o sexo/gênero atribuído no nascimento)

(    ) Trans (não se identifica com o sexo/gênero atribuído no nascimento)

(    ) Não binário
(não são masculinas ou femininas, são pessoas fora do binário de gênero e da cisnormatividade)

(    ) Não sei/ não quero informar

Identidade de Raça/Cor:
(    ) Preto
(    ) Pardo
(    ) Indígena
(    ) Branco
(    ) Amarelo

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 do serviço: 

Bairro: 

Cidade: 




CEP: 

Telefones (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: 

Telefones (com DDD): 

E-mail: 

Nome do representante legal
Cargo / Função:
Nº RG:



Órgão Emissor/UF:

Número do CPF: 

Endereço pessoal do representante legal: 

Bairro: 

Cidade: 




CEP: 

Telefones (com DDD): 

E-mail: 

