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3ª PROVA
Modalidade – AÇÃO SOCIAL

Nome da Prova – TRIAGEM PARA DOAÇÃO DE SANGUE
Cada equipe deverá inscrever 25 pessoas, que ainda não sejam doadores cadastrados, para participarem da triagem (uma das etapas iniciais no processo de doação de sangue) que será realizada pela equipe do HEMOSC – Unidade Joaçaba, no dia 27/08/2010, das 14h às 17h, na Câmara Municipal de Vereadores de Capinzal, a fim de captar novos doadores de sangue.
Observações: 

a) As equipes deverão inscrever 25 pessoas, mas, somente 20 pessoas realizarão a triagem. As demais estarão inscritas para possíveis substituições que se façam necessárias. As equipes deverão entregar a ficha de inscrição, em anexo, com os dados preenchidos (exceto a assinatura do participante, que deverá ser coletada no dia da triagem, como forma de comprovação da participação) até o dia 25/08/2010, às 17:30 horas, na CO. 
b) Os participantes da prova, não precisam, necessariamente, estar entre os inscritos oficialmente na equipe, mas deverão portar documento de identificação;

c) Serão aceitos para a triagem, homens e mulheres, com idade entre 18 e 65 anos 11 meses e 29 dias e que estejam em bom estado de saúde;

d) Somente serão aceitos, para efeito de pontuação, os documentos expedidos pelo HEMOSC na triagem realizada em Capinzal no dia 27/08/2010;

e) A triagem será feita conforme a ordem de chegada das pessoas no local;
f) A comprovação da efetivação da triagem será por meio do documento expedido pelo HEMOSC quando do comparecimento da pessoa para procedimento, o qual deverá ser entregue, na forma original ou em cópia, à Comissão Organizadora, no local da triagem, pelo líder ou representante da equipe, IMPRETERIVELMENTE, até as 17h30 do dia 27/08/2010. 

Pontuação: A equipe alcançará 300 pontos pela apresentação de 20 comprovantes de pessoas que participaram do processo de triagem.

Caso não sejam entregues os 20 comprovantes a equipe não pontuará.
FICHA DE INSCRIÇÃO

Equipe: ______________________________
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	Nome do Participante
	Data Nasc.
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___________________________




      ___________________________

Líder ou Representante da Equipe



      
     Comissão Responsável pela Prova
