ANEXO I - PLANO DE EXECUÇÃO DOS CURSOS 

Tabela 1 - Plano de Execução do Curso

	1. IDENTIFICAÇÃO DA ESCOLA/INSTITUIÇÃO DE ENSINO

	1.1 Nome da escola/instituição de ensino
	

	1.2 Ente de vinculação da escola
	(   )Estadual    (   )Municipal

	1.3 Unidade Federativa
	

	1.4 Endereço da escola/instituição de ensino
	

	1.5 Nº do IBGE do município sede da escola
	

	1.6 Bloco (conforme Portaria GM/MS nº 8.570, de 28 de outubro de 2025)
	(  ) Bloco 1 - Amazônia Legal (Acre, Amapá, Amazonas, Mato Grosso, Pará, Rondônia, Roraima, Tocantins e Maranhão)
(  ) Bloco 2 - Regiões Sul, Sudeste, Nordeste (exceto MA) e Centro-Oeste (exceto MT)

	1.7 Nome do responsável pela escola/instituição de ensino
	(Inserir nome do/a dirigente máximo/a da escola)

	1.8 CPF do responsável pela escola/instituição de ensino
	

	1.9 E-mail da escola/instituição de ensino
	

	1.10 Telefone da escola/instituição de ensino (com DDD)
	

	2. CARACTERIZAÇÃO DO CURSO (preencher para cada curso a ser ofertado)

	2.1 Nome do curso
	

	2.2 Tipo de curso
	(  ) Técnico
(  ) Especialização Técnica

	2.3 Público-alvo (pode marcar mais de 01 opção de resposta)
	(  ) Concluintes do Ensino Médio para formação subsequente
(  ) Profissionais de Nível Médio para formação subsequente
(  ) Estudantes do Ensino Médio (EJA ou Regular) para formação concomitante.
(  ) Técnicos em _____________________________________(indicar a formação técnica)
(  ) Outros ____________________________________________________

	2.4 Titulação a ser concedida aos concluintes
	(  ) Técnico em _______________________________________________________
(  ) Especialista Técnico em _________________________________________

	2.5 Carga horária total do curso
	

	2.5.1 Carga horária teórica
	

	2.5.2 Carga horária prática
	

	2.5.3 Carga horária de estágio curricular
	

	2.6 Total de vagas do curso
	

	2.7 Número de turmas a serem ofertadas
	

	2.8 Número de alunos por turma
	

	2.9 Duração do curso (em meses)
	

	2.9.1 Início do curso (MM/ANO)
	

	2.9.2 Término do curso (MM/ANO)
	

	2.10 Relação de municípios de execução do curso
	(Deverão ser inseridos os municípios onde o curso será executado – total ou parcialmente)

	2.11 Valor total do Plano de execução do curso
	(Para calcular o valor total do Plano de execução do curso, utilize a fórmula):

Bloco I: Valor total do Plano de Execução = (R$ 225.000,00 x nº de vagas) /30
Bloco II: Valor total do Plano de Execução = (R$ 180.000,00 x nº de vagas) /30)

	2.11.1 Itens a serem financiados (pode marcar mais de 01 opção de resposta)
	(  ) material de consumo
(  ) contratação de pessoa física
(  ) contratação de pessoa jurídica
(  ) desenvolvimento de material pedagógico
(  ) ajuda de custo ao aluno / permanência estudantil
(  ) Outros. Especificar _____________________________________________

	2.12 Nome do responsável/coordenador do curso
	

	2.13 CPF do responsável/coordenador do curso
	

	2.14 E-mail do responsável/coordenador do curso
	

	2.15 E-mail alternativo
	

	2.16 Telefone do responsável/coordenador do curso
	



[bookmark: _GoBack]Nota: A tabela acima deverá ser preenchida com as informações dos cursos a serem desenvolvidos por cada instituição/escola, bem como o valor a ser repassado ao ente, para executar os cursos contidos no Plano de Execução dos Cursos, conforme o bloco. Repetir o item 2. Caracterização do curso para cada novo curso a ser ofertado pela escola/instituição de ensino.


Tabela 2 – Consolidado de Cursos desenvolvidos por Instituição/Escola

	NOME DA INSTITUIÇÃO/ESCOLA
	NOME DO CURSO
	TÉCNICO ou ESPECIALIZAÇÃO
	BLOCO   (1 ou 2)
	TOTAL R$

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Nota 1: A tabela acima deverá ser preenchida com as informações dos cursos a serem desenvolvidos por cada instituição/escola, bem como o valor a ser repassado ao ente, para executar os cursos contidos no Plano de Execução dos Cursos, conforme o bloco. 
Nota 2: Bloco 1 - Amazônia Legal (Acre, Amapá, Amazonas, Mato Grosso, Pará, Rondônia, Roraima, Tocantins e Maranhão); Bloco 2 - Regiões Sul, Sudeste, Nordeste (exceto MA) e Centro-Oeste (exceto MT). 


 Assinatura 
[Cidade - UF], [dia] de [mês] de [ano]. 
[NOME COMPLETO DO(A) SECRETÁRIO(A)] 
Secretário(a) de Saúde do Estado de [UF] 
CPF nº: [XXX.XXX.XXX-XX] 
