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OBJETIVO

Incluir o objetivo e a abrangência do Programa.

DESCRIÇÃO (substituir o título “DESCRIÇÃO” por títulos relacionados à descrição do Programa)

Incluir introdução ao tema, descrição e diretrizes com orientações para implantação do Programa.
Exemplo de enumeração:
a) exemplo de formatação de enumeração no corpo do texto – primeiro nível:
· exemplo de formatação de enumeração no corpo do texto – segundo nível;
b) exemplo de formatação de enumeração no corpo do texto – primeiro nível.

2.1 Exemplo de formatação de subtítulo (substituir por subtítulos relacionados à descrição do Programa)

Incluir subtópicos que auxiliem na estruturação do Programa e organização das informações. 

MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO

Incluir formas de monitoramento e avaliação da implantação do Programa.

REFERÊNCIAS

Listar as referências bibliográficas utilizadas na elaboração do documento no formato da ABNT NBR 6023:2018.

[bookmark: _Hlk68710290]HISTÓRICO DE REVISÃO

	Versão
	Data
	Descrição da atualização

	1
	dd/mm/aaaa
Inserir data de emissão da versão inicial
	Versão inicial.

	XX
Inserir número da versão
	dd/mm/aaaa
Inserir data de emissão da versão
	Descrever as alterações realizadas em comparação com a versão anterior.

	XX
Inserir número da versão atual
	dd/mm/aaaa
Inserir data de emissão da versão atual
	Descrever as alterações realizadas em comparação com a versão anterior.
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RESPONSÁVEIS PELO DOCUMENTO

	Elaboração 
Nome dos responsáveis pela elaboração da versão atual – cargo ou função, sigla do setor/unidade

	
_______________________ Data: ____/____/________

	Análise
Nome dos responsáveis pela análise – cargo ou função, sigla do setor/unidade

	
_______________________ Data: ____/____/________

	Validação técnica
Nome dos responsáveis pela validação técnica – cargo ou função, sigla do setor/unidade

	
_______________________ Data: ____/____/________

	Validação de forma
Nome dos responsáveis pela validação de forma – cargo ou função, sigla do setor/unidade

	
_______________________ Data: ____/____/________

	Aprovação 
Nome dos responsáveis pela aprovação – cargo ou função, sigla do setor/unidade

	
_______________________ Data: ____/____/________
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