OBS.: Excluir as orientações em itálico e entre parenteses

(Timbre)

RELATÓRIO DESCRITIVO (_ano_)

Nome do Equipamento/Entidade ou Programa

1. IDENTIFICAÇÃO DA MANTENEDORA

	Nome:

	CNPJ nº:
	Data inscrição: 

	Código e Descrição da Atividade Econômica Principal e Secundário:



	Endereço:
	Bairro:

	CEP:
	Cidade:
	Estado:

	Fone:
	Fax:
	E-mail:


1.1. Representante Legal

	Nome:

	RG:
	Órgão Expedidor:
	CPF:

	Endereço:
	          Bairro:

	CEP:
	Cidade:
	          Estado:

	Fone:
	Fax:
	          E-mail:

	Celular:
	
	


2. IDENTIFICAÇÃO DO EQUIPAMENTO/ENTIDADE EXECUTORA

	Nome:

	CNPJ nº:
	Data inscrição: 

	Código e Descrição da Atividade Econômica Principal e Secundário:



	Endereço:
	Bairro:

	CEP:
	Cidade:
	Estado:

	Fone:
	Fax:
	E-mail:


2.1) FINALIDADES ESTATUTÁRIAS: 

a) Presidente (quando for equipamentos governamentais, colocar os dados do(a) Secretario(a) de Assistência Social)
	Nome: 

	RG: 
	Órgão Expedidor:
	CPF: 

	Endereço: 
	Bairro: 

	CEP: 
	Cidade: 
	Estado:

	Fone: 
	Fax: 
	E-mail: 


b) Diretor

	Nome: 

	RG: 
	Órgão Expedidor:
	CPF: 

	Endereço: 
	Bairro: 

	CEP: 
	Cidade: 
	Estado:

	Fone: 
	Fax: 
	E-mail: 




c) Coordenador (quando o cargo do Coordenador não existir em atas/assembleias oficiais, pode-se colocar em observação o documento que respalda a existência do cargo, como regimento interno)

	Nome: 

	RG: 
	Órgão Expedidor:
	CPF: 

	Endereço: 
	Bairro: 

	CEP: 
	Cidade: 
	Estado:

	Fone: 
	Fax: 
	E-mail: 


d) Tesoureiro

	Nome: 

	RG: 
	Órgão Expedidor:
	CPF: 

	Endereço: 
	Bairro: 

	CEP: 
	Cidade: 
	Estado:

	Fone: 
	Fax: 
	E-mail: 


e) Responsáveis pela Elaboração do Plano de Ação (se necessário, inserir mais campos nome e cargo)

Nome – 

Cargo – 

Nome – 

Cargo – 

O Serviço é:

(  ) Gratuito


(  ) Parcialmente gratuito. Justifique: ____________________________________

_________________________________________________________________

- Carga Horária de Atendimento do Equipamento/Entidade: _______________

- Dias de Funcionamento: ___________________________________________

3. OBJETIVOS 
4. INFRAESTRUTURA  

4.1. Houve ampliação/reforma do espaço? Qual?

4.2. Descreva o recurso físico existente (número de salas e a finalidade a que se destinam, refeitórios, banheiros, entre outros)

5. RECURSOS FINANCEIROS

ÁREA: ___________________________________________

Recursos Públicos

	Convênio
	METAS
	Fonte de Origem de Recursos
	Receitas

VALOR

TOTAL
	Despesas

	
	
	Municipal

VALOR
	Estadual

VALOR
	Federal

VALOR
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Valor Total
	

	Saldo remanescente
	


Recursos Próprios

	Fonte
	Receitas

	
	

	Valor Total
	


6. PÚBLICO-ALVO

6.1. Quantidade total de Atendidos no Equipamento/Entidade no ano: 

(Todos os Serviços/Programas ofertados – colocar a quantidade entre os parênteses)

(______) criança - (______) adolescente - (_____) jovem

(______) idoso -    (______) família          - (_____) pcd 

6.1.2. Demanda reprimida:

(______) criança - (______) adolescente - (_____) jovem

(______) idoso -    (______) família          - (_____) pcd 

6.2. Quantidade Total de Atendidos da Política de Assistência Social: (Se necessário, inserir mais campos Eixo e Segmento, como abaixo)

Eixo: _________________________________________

(______) criança - (______) adolescente - (_____) jovem

(______) idoso -    (______) família        - (_____) pcd 


Eixo: _________________________________________

(______) criança - (______) adolescente - (_____) jovem

(______) idoso -    (______) família          - (_____) pcd 

6.2.3.Demanda reprimida exclusiva da Política de Assistência Social:

Eixo: _________________________________________

(______) criança - (______) adolescente - (_____) jovem

(______) idoso -    (______) família          - (_____) pcd 

Eixo: _________________________________________

(______) criança - (______) adolescente - (_____) jovem

(______) idoso -    (______) família          - (_____) pcd 

(Para CREAS I, a demanda reprimida pode ser apresentada conforme filas de espera para encaminhamentos de PSC à Equipamentos da rede, ou atendimentos de LA a  serem iniciados, conforme preconiza o Estatuto da Criança e do Adolescente)

6.3. Quantos usuários são oriundos de famílias beneficiadas com o Programa Bolsa Família?

6.4. Quantos usuários possuem perfil do Bolsa Família e não recebem o benefício?

6.5. Quantos usuários são oriundos de famílias com Cadastro Único?

6.6. Quantos usuários são oriundos de famílias que algum membro possui BPC?

6.7. Quantos usuários possuem BPC?

6.8. Quantos usuários possuem renda familiar superior a 3 salários mínimos.

6.9. Cite pelo menos quatro principais vulnerabilidade apresentada dos usuários que não tem perfil de CAD Único?

OBS.: Anexar Planilha de Relatório Nominal de Atendidos, conforme Serviço ofertado, de acordo com o Modelo em anexo.

7. TERRITÓRIO E ABRANGÊNCIA DAS AÇÕES

7.1. CRAS ao qual o Equipamento/Entidade está referenciado:

7.2. Quais os bairros que o Serviço atendeu?

7.3. Houve representatividade do Serviço em Conselhos Municipais? Quem representa e em qual Conselho?

7.4. Descrever a articulação com a rede local (assistência social, saúde, educação, esporte e cultura)

8. RECURSOS HUMANOS TOTAL DO EQUIPAMENTO/ENTIDADE

	 Nº
	Nome
	Cargo
	Formação
	Vínculo
	Carga horária

	
	
	
	
	
	


8.1 RECURSOS HUMANOS QUE ATUAM NO DESENVOLVIMENTO DA POLÍTICA DE ASSISTÊNCIA SOCIAL

	Nº
	Nome
	Cargo
	Formação
	Vínculo
	Carga horária

	
	
	
	
	
	


9. PROGRAMAS DE OUTRAS POLÍTICAS, EXCETO A ASSISTÊNCIA SOCIAL EXECUTADOS

	POLÍTICA:

	Programa
	Público Alvo com faixa etária
	Objetivo
	Capacidade de Atendimento
	Recursos Humanos

	
	
	
	
	Função
	Nº de ordem

	
	
	
	
	


10. PROGRAMAS DA ASSISTÊNCIA SOCIAL POR EIXO DE COMPLEXIDADE E SERVIÇOS EXECUTADOS (Copiar os quadros, conforme a quantidade de programas e eixo de proteção)

	EIXO DE PROTEÇÃO:

	SERVIÇO:

	Programa
	Público Alvo com faixa etária
	Objetivos
	Capacidade de Atendimento
	Periodicidade
	Demanda Reprimida
	Recursos Humanos


	Recursos Financeiros

	
	
	
	
	
	
	Função
	Nº de 

Ordem
	Origem 
	Valor

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Área de Abrangência:

	Demonstração da forma de participação:

	

	Programa
	Público Alvo com faixa etária
	Objetivos
	Capacidade de Atendimento
	Periodicidade
	Demanda Reprimida
	Recursos Humanos


	Recursos Financeiros

	
	
	
	
	
	
	Função
	Nº de 

Ordem
	Origem 
	Valor

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Área de Abrangência:

	Demonstração da forma de participação:


10.1. PROJETOS DA ASSISTÊNCIA SOCIAL POR EIXO DE COMPLEXIDADE,SERVIÇOS E PROGRAMAS EXECUTADOS (Copiar os quadros, conforme a quantidade de programas e eixo de proteção)

	EIXO DE PROTEÇÃO:

	SERVIÇO:

	PROGRAMA:

	Projeto
	Público Alvo com faixa etária
	Objetivos
	Capacidade de Atendimento
	Periodicidade
	Demanda Reprimida
	Recursos Humanos



	
	
	
	
	
	
	Função
	Nº de 

Ordem

	
	
	
	
	
	
	
	

	Área de Abrangência:

	Demonstração da forma de participação:

	

	PROGRAMA:

	Projeto
	Público Alvo com faixa etária
	Objetivos
	Capacidade de Atendimento
	Periodicidade
	Demanda Reprimida
	Recursos Humanos



	
	
	
	
	
	
	Função
	Nº de 

Ordem


	
	
	
	
	
	
	
	

	Área de Abrangência:

	Demonstração da forma de participação:


11. OUTRAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS/PARCERIAS (Ações pontuais)

12. ADMISSÃO E DESLIGAMENTO DOS USUÁRIOS

12.1. Quantos usuários foram integrados no serviço no ano que se encerrou?

12.2. Quantos usuários foram desligados do serviço no ano que se encerrou?

12.3. Quais foram os principais motivos dos desligamentos?

(  ) superação da condição de vulnerabilidade

(  ) mudança de endereço

(  ) problemas de saúde




(  ) morte

(  ) não cumprimento das normas do Serviço 

(  ) outros _______________

13. O CRONOGRAMA DE TRABALHO POR PERÍODO PROPOSTO NO PLANO DE TRABALHO FOI EXECUTADO NA ÍNTEGRA OU OCORRERAM MODIFICAÇÕES DURANTE O PERÍODO DE EXECUÇÃO? JUSTIFIQUE SE NECESSÁRIO.

14. CAPACITAÇÃO E PLANEJAMENTO DA ÁREA DE ASSISTÊNCIA SOCIAL

14.1. Existe participação de representantes da Entidade/Equipamento/Programa em capacitações ofertadas por agentes externos? Quais?

14.2. É realizado capacitação e Planejamento aos funcionários pela Entidade/Equipamento/Programa?

15. MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DOS SERVIÇOS DE ASSISTÊNCIA SOCIAL

Local e Data

	
	____________________
	

	
	PRESIDENTE 
	

	_____________________
	
	_______________________

	TÉCNICO RESPONSÁVEL
	
	DIRETOR/COORDENADOR


 ANEXO

Planilhas de Atendidos

(Nos Serviços de Alta e Média Complexidade, colocar somente as iniciais dos atendidos e no campo NIS, colocar sim, para quem possui e não, para quem não possui).

Eixo de Complexidade: ______________________________________________________

Serviço: __________________________________________________________________

	Nº
	Nome do beneficiário
	Data de Nascimento
	Data de Ingresso
	Data de Desligamento
	NIS

	
	
	
	
	
	








