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DST/AIDS

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
PROGRAMA NACIONAL DE DST/AIDS
SEPN 511, Blogo C, 2° andar
70.750-543 3rucilia DI
Tel, 448-80]2 a 8014

Oficio Circular n” 23 /PREV/PN-DST-AIDS/SVS/MS

Brasilia, 27 de fevereiro de 2004.

Assunto: Oficina de avaliacio para realizacdo das Paradas do Orgulho GLBT de 2004,
Prezados Coordenadores ¢ representantes do movimento soctal,

1. Estaremos realizando uma Oficina de Avaliagio da Linha de Apoio do Programa de
DST/Aids para a rcalizagio das Paradas do Orgulho GLBT de 2004, Esta Oficina acontecera nos dias 15
e 16 de margo de 2004, no Rioc de Janeiro (local a ser definido ¢ informado posteriormente), com a
presenca de representantes das ONGs executoras dos Projetos de Paradas 2003 apoiados pelo PN
DST/Aids, Coordenagdes Municipais, Coordenagdes Estaduais, representagdes de Lésbicas ¢
represontagdos das &rstituiqéw exocutoras do outras Paradas roaliradas om 2003.

2. Esta Oficina tem os objetivos de discutir ¢ compartilhar a experiéncia da realizagio das
Paradas em 2003, apresentar e discutir a linha de apoio do PN DST/Aids para 2004 ¢ também qualificar
as agoes de prevengdo das DST/Aids a serem desenvolvidas nas Paradas cm 2004,

3 Assim, temos o prazer de¢ convida-lo (a) para participar desta Oficina. Para tanto,

solicitamos quc cncaminhe o cadastro anexo com todos os dados, impreteriveimente até o dia 03 de
marco para o Sctor dc Eventos (Rosangela Percira da Costa, e-mail: rcsanucia « aids. gov.br ou fax: (61}
448-8095/8096) para que scjam tomadas as providéncias para viabilizar sua participagéo.

4. Na certeza de poder contar com sua importante colaboragic nessa atividade, solicitamos
entrar ¢m contato com a Técnica da Unidade de Prevencdo, Cnstiane Gongalves (e-mail:
cristiane goncalyves ¢ mds.uon by | telefone (61) 448-8082, para quaisquer csclarecimentos que sc fagam
necessarios.

Atenciosamente,
EQ—-—-—\
. e

Den{se Doneda
Responsavel pela Unidade de Prevengio

Claudia GrPrevengian
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FICHA DE CADASTRO PARA INSCRICAO

EVENTO: Oficina de Avaliacio das Paradas GLBT 2003 e Planejamento das paradas GLBT 2004

Local: 1 Data:
Nome Completo: Data Nascimento: i1

Endereco:
Cidade: Estado: CEP:

Telefone residencial: { ) Celular: { )
CPF: RG: Orgéo expedidor: Datade Exp.:__ 1 1___

Email:

Formagdo:
instituicao/ Orgao: . Cargo:

Enderego.
Cidade: Estado. CEP:

Telefone { ) Fax:{ )
Sexo: Masculino Feminino O Fumante: Sim [ Nio O

Caso tenha restrigées alimentares, favor especificar:

Necessita cuidados especiais?

INFORMACOES PARA PAGAMENTO
N° do Banco: Nome do Banco: Agéncia:
Cidade: Estado: N° da conta:

QObservagbes.
1) Se for conta conjunta, s6 informar se vocé for o primeiro titular,

2) N&o informar conta poupanga;
3) Se ndo tiver contas como indicado acima, informar o numero de uma agéncia do Banco do Brasil

para envio de ordem de pagamento;
INFORMACOES PARA PASSAGENS
Preferéncia de deslocamento para este evento : carro: I3 anibus: 3 avido U
Sugestdes de horario: Manha Tarde 7= Noite
Qual ¢ o aeroporto de sua preferéncia?

Observagdo. Informamos que em £aso dé emissao de passagens agreas pelo PN — DST/AIDS sera dada preferéncia & renor tarifa.

-

Observagbes__ Apbs a realizacdo da viagem , devoiver ao Programa a passagem aérea utilizada,
bem como os canhotos de passagem (cartdes de embarque), para fins de prestacao de contas junto
ao Setor de Passagens. Caso ndo ocorra, estara impedido de realizar novas viagens pelo Programa.
Programa Nacional DST/Aids
Secretaria Nacional de DST/AIDS - Ministério da Satde
SEPN 511 — Bioco “C" - 70750-543 — Brasilia/OF

INFORMACOES PARA DEVOLUCAO
Contato: ‘ Fone/Fax: 61-448-8095/96/97/98 | E-MAIL: rosangela@aids.gov.br

A CONFIRMAGAQ DE SUA PARTICIPAGAQ E DEMAIS INFORMAGOES SERAO ENVIADAS
PREFERENCIAL MENTE VIA E-MAIL. CASO NAO POSSUA E-MAIL ENVIAREMOS POR FAX.
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