PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL E SEGURACA ALIMENTAR

CAPACITACAO
ORGAO REQUISITANTE:
NOME DO REQUISITANTE DO EVENTO E RESPONSAVEL:
DEPARTAMENTO:
DEPARTAMENTO DE OPERAGOES DAASSISTENCIASOCIAL: | | BASICA | | MEDIA | | ALTA

| | DEPARTAMENTO DE GESTAO E DESENVOLVIMENTO SOCIAL

| | AREA DE VIGILANCIA SOCIOASSISTENCIAL | | AREA DE SEGURANCAALIMENTAR E NUTRICIONAL
EVENTO:
| | curso | | sEMINARIO | | PALESTRA | | outros:

ESPECIFIQUE:

TITULO DO EVENTO:

OBJETIVO(S):

CONTEUDO(S) ABORDADO(S):

USTIFICAR TEXTO

N° DE PARTICIPANTES:

PUBLICO ALVO:

LOCAL DO EVENTO:

DATA: PERIODO: CARGA HORARIA: N° DE ENCONTROS:

NOME E MINI-CURRICULO DO PALESTRANTE / INSTRUTOR / FACILITADOR:

USTIFICAR TEXTO

DATA DA SOLICITAGAO:

LIMPA DADOS

ASSINATURA / CARIMBO DO RESPONSAVEL PELO EVENTO

FO1166/MAR/15/SMCAIS - ALTERADO FEV/17 - (O FO1167 ACOMPANHA ESTE FORMULARIO) - FORMATO A4 (210 x 297 mm) IMPRESSO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE - RAMAL 0446 / 0845
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