I Encontro de Comunidades Terapêuticas e Centros de Tratamento de Dependentes Químicos da Região Centro Oeste

FICHA DE INSCRIÇÃO

Confirmo minha participação no I Encontro de Comunidades Terapêuticas e Centros de Tratamento de Dependentes Químicos da Região Centro Oeste, a realizar-se em Brasília, nos dias 1 e 2 de julho de 2005. 
INFORMAÇÕES PESSOAIS

Nome do Participante:
Nome para crachá:
Endereço Residencial: 

Tel.: (ddd) 
Cidade:

UF:
CEP:
Telefone: (ddd)  

E-Mail:
INFORMAÇÕES INSTITUICIONAIS

Representa alguma instituição de tratamento? (   ) Sim  (   ) Não
Caso afirmativo especifique qual seu cargo na instituição:_________________________ .
Nome da Instituição: 
Endereço: 

Cidade:               
UF:             
CEP.: 
CNPJ:

Telefone: (ddd) 
Fax:
Site:

Funciona em área: (   ) urbana (   ) rural. 
Ano de fundação de sua instituição: ________.
Das opções abaixo, assinale quais os modelos que mais se aproxima com os serviços oferecidos por sua instituição?

	  Marque
  com um

     “X”

	
	  Marque
  com um

     “X”

	

	
	Abrigo 
	
	CAPSad 

	
	Albergue 
	
	Casa Transitória 

	
	Aldeia 
	
	Centro de Tratamento

	
	Casa de Apoio 
	
	Comunidade Terapêutica

	
	Casa de Passagem 
	
	República

	
	Casa de Recuperação 
	
	Residência Terapêutica

	
	Casa Dia 
	
	Não sei

	
	Outro – Especificar:



Tem contribuições a apresentar quanto á Resolução nº. 101/01 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA? (   ) Sim (   ) Não.  
Para tanto, solicitamos que tragam por escrito suas contribuições, que serão consolidadas e encaminhadas oficialmente aos órgãos competentes. 

Data da Inscrição:____/________/2005. 






