[image: image1.png]ooooooooo



                            

Conselho Municipal dos Direitos do Idoso

                         Toledo – Paraná


RESOLUÇÃO N.º 11, de 20 de SETEMBRO de 2016.

Dispõe sobre critérios para concessão e renovação do Registro de Entidades e Organizações no Conselho Municipal dos Direitos do Idoso - CMDI.

O Conselho Municipal dos Direitos do Idoso - CMDI, no uso de suas atribuições previstas pela Lei Federal nº. 10.741 (Estatuto do Idoso), de 1º de outubro de 2003, e pela Lei Municipal nº. 1.935, de 28 de agosto de 2006, Art. 2º. e, ainda;
Considerando a Política Nacional do Idoso, aprovada pela Lei nº. 8.842, de 4 de janeiro de 1994;

Considerando o Art. 5º. , inciso XIII, da Lei Municipal nº. 1.935, de 28 de agosto de 2006;

Considerando o Art. 3º, incisos IV e X, do Regimento Interno do CMDI, que estabelecem a competência para o acompanhamento da concessão de auxílios, subvenções e verbas de representações parlamentares às entidades particulares filantrópicas e sem fins lucrativos atuantes no atendimento ao idoso, bem como, avaliação e aprovação de cadastros de entidades e organizações de defesa ou de atendimento a pessoas idosas no Município de Toledo;

Considerando a necessidade de regulamentar a execução de atendimento nas entidades e organizações de atendimento e de defesa de direitos da pessoa idosa do município de Toledo;

Considerando o atendimento de ocorrer de forma continuada; e por fim,
Considerando a deliberação da reunião ordinária deste Conselho, realizada em 20 de setembro de 2016;
RESOLVE:

Art. 1º - Aprovar os critérios para concessão do registro e renovação de registro de entidades e organizações de atendimento e de defesa de direitos da pessoa idosa no Conselho Municipal dos Direitos do Idoso, conforme competência estabelecida no artigo 48, da Lei 10.741, de 1º de outubro de 2003 (Estatuto do Idoso), obedecerá ao disposto nesta Resolução.
Art. 2º - Poderão obter registro no Conselho Municipal dos Direitos do Idoso as organizações governamentais e não governamentais, sem fins lucrativos, que promovam ações no campo da Política de Atendimento a pessoa idosa, que desenvolvam ações de defesa e garantia de direitos, observadas as linhas de ação da política de atendimento conforme estabelecidas pelo Art. 47 do Estatuto do Idoso, ou seja:

I – políticas sociais básicas, previstas na Lei no 8.842, de 4 de janeiro de 1994;
II – políticas e programas de assistência social, em caráter supletivo, para aqueles que necessitarem;

III – serviços especiais de prevenção e atendimento às vítimas de negligência, maus-tratos, exploração, abuso, crueldade e opressão;

IV – serviço de identificação e localização de parentes ou responsáveis por idosos abandonados em hospitais e instituições de longa permanência;

V – proteção jurídico-social por entidades de defesa dos direitos dos idosos;

VI – mobilização da opinião pública no sentido da participação dos diversos segmentos da sociedade no atendimento do idoso.

Art. 3º - As entidades e organizações de atendimento e de defesa de direitos da pessoa idosa deverão observar as normas de planejamento e execução estabelecidas na Política Nacional da Pessoa Idosa, cumprir os requisitos do parágrafo único do Art. 48, da Lei nº. 10.741/2003 que são:

I – oferecer instalações físicas em condições adequadas de habitabilidade, higiene, salubridade e segurança;

II – apresentar objetivos estatutários e plano de trabalho compatíveis com os princípios da Lei;

III – estar regularmente constituída;

IV – demonstrar a idoneidade de seus dirigentes.
Art. 4º - São documentos necessários ao encaminhamento do pedido de Registro ao Conselho Municipal dos Direitos do Idoso, para entidades e organizações não governamentais:

I. Requerimento de Registro/Renovação de Registro (Anexo I – Conforme modelo fornecido pelo CMDI)

II. Cópia da Ata de Constituição da Entidade ou Organização e Cópia do Estatuto e alterações subsequentes (registrados em cartórios de títulos e documentos);

III. Cópia da Ata da eleição e posse da Diretoria atual (registrada em cartórios de títulos e documentos);

IV. Cópia do RG e CPF dos membros da diretoria atual;

V. Cópia de Inscrição no CNPJ;

VI. Certidão de utilidade pública municipal para as entidades beneficentes ou filantrópicas;

VII. Alvará de Funcionamento expedido pela Prefeitura do Município; 

VIII. Certidão Negativa de Débito perante a Receita Federal, Estadual e Municipal;

IX. Alvará de Licença Sanitária;
X. Alvará de licença do Corpo de Bombeiros;

XI. Certidão Negativa de Débitos do INSS e Certidão de Regularidade de Situação do FGTS;
XII. Plano de Ação (Anexo II);

XIII. Relatório Anual de Atendimento (Anexo III);

XIV.Declaração de funcionamento (Anexo IV);

§1º - Fica obrigada a apresentação do Estatuto e da Ata da eleição da nova diretoria, no prazo máximo de 60 dias, toda vez que a entidade ou organização promover alguma alteração.
Art. 5º - São documentos necessários ao encaminhamento de renovação de Registro de entidades e organização não governamentais de atendimento e de defesa de direitos da pessoa idosa no Conselho Municipal do Idoso:

I. Requerimento de Registro/Renovação de Registro (Anexo I – Conforme modelo fornecido pelo CMDI)

II. Cópia da Ata da eleição e posse da Diretoria atual (registrada em cartórios de títulos e documentos);

III. Cópia do RG e CPF dos membros da diretoria atual;

IV. Certidão Negativa de Débitos do INSS e Certidão de Regularidade de Situação do 

FGTS;

V. Certidão Negativa de Débito perante a Receita Federal, Estadual e Municipal;

VI. Alvará de Licença Sanitária;

VII. Alvará de licença do Corpo de Bombeiros;

VIII. Plano de Ação (Anexo II);

IX. Relatório Anual de Atendimento (Anexo III);

§1º - Sempre que for feito qualquer alteração nos Estatutos, Regulamento ou objetivos da entidade ou organização, deverá ser comunicada ao CMDI, com a remessa da certidão do respectivo registro em Cartório competente; 

§2º - Manter devidamente atualizados os dados cadastrais, informando ao CMDI sempre que ocorrer alteração de nome, sede, endereço, telefone e eleição de nova diretoria;

§3º - Apresentar outras informações e documentos, quando solicitados pelo Conselho durante o processo de renovação do Registro.

Art. 6º- São documentos necessários ao encaminhamento de pedido de Registro de entidades e organização governamentais de atendimento e de defesa de direitos da pessoa idosa no Conselho Municipal do Idoso:

I. Requerimento de Registro/Renovação de Registro (Anexo II – Conforme modelo fornecido pelo CMDI)

II. Alvará de Licença Sanitária;

III. Alvará de licença do Corpo de Bombeiros;

IV. Plano de Ação (Anexo II);

V. Relatório Anual de Atendimento (Anexo III);

§1º - Para solicitação de renovação de Registro no CMDI, será necessário apresentar os mesmos documentos que para solicitação de Registro, conforme expressos nos incisos deste artigo.

§2º - Apresentar outras informações e documentos, quando solicitados pelo Conselho durante o processo de renovação do Registro.

Art. 7º - O pedido de Registro ou de renovação de Registro, deverá ser apresentado à Secretaria Executiva do Conselho Municipal dos Direitos do Idoso, acompanhado da lista de documentos conforme estabelecidos nos artigos art. 4º, 5º e 6º  desta Resolução.
§1º - O CMDI não receberá pedido com documentos incompletos.

§2º - A Comissão Técnica fará análise da documentação e emitirá seu parecer ao CMDI para aprovação ou não do pedido, e em caso de aprovação será dado encaminhamento para Comissão de Fiscalização que realizará fiscalização e emitirá parecer para posterior deliberação do CMDI.
§3º - Sempre que necessário no decorrer do processo de pedido ou de renovação de Registro no CMDI, as Comissões Técnica e de Fiscalização poderão solicitar informações adicionais para efeito de esclarecimento.
Art. 8º - O Conselho Municipal dos Direitos do Idoso julgará a solicitação da entidade ou organização e, no caso de indeferimento, caberá pedido de reconsideração ao próprio CMDI.

§1º - O pedido de reconsideração somente será acatado se apresentado no prazo de 30 (trinta) dias, contados da data de ciência da decisão.

§2º - O pedido de reconsideração será examinado pela Comissão Técnica e Comissão de Fiscalização do CMDI, tendo prazo de 60 (sessenta) dias a contar da data de protocolo do pedido de reconsideração.
§3º - O não cumprimento do prazo estabelecido, no caput deste artigo, implicará no indeferimento do pedido.
§4º - Após análise do pedido de reconsideração as Comissões apresentarão o parecer ao CMDI para deliberação.
§5º - Em caso de indeferimento do processo de reconsideração para Registro no CMDI, a entidade ou organização deverá realizar novo pedido de Registro após sanadas as irregularidades constatadas anteriormente que resultaram em tal indeferimento.

Art. 9º - A requerente poderá solicitar vistas ao processo, desde que devidamente formalizada através de requerimento e procuração, se for o caso, dirigido ao Presidente do Conselho Municipal dos Direitos do Idoso.
Art. 10 – Qualquer cidadão poderá apresentar ao Conselho Municipal do Idoso - CMDI  o descumprimento das condições e requisitos previstos nesta Resolução, indicando os fatos, suas circunstâncias, o fundamento legal e as provas ou, quando for o caso, a indicação de onde estas possam ser obtidas, sendo observado o seguinte procedimento:
I. Recebida a apresentação de irregularidade, o CMDI encaminhará para a Comissão de Fiscalização que notificará a entidade ou organização sobre o seu inteiro teor, além de outras providências que compete à Comissão;

II. Notificada, a entidade ou organização terá o prazo de 30 (trinta) dias a contar da ciência do teor da irregularidade apresentada para apresentação de defesa e produção de provas;

III. Apresentada a defesa ou decorrido o prazo sem manifestação da parte interessada, a Comissão de Fiscalização terá o prazo de 30 (trinta) dias para emitir seu parecer ao CMDI para deliberação e toma de providências.

IV. Em caso de permanência de irregularidade considerada grave, o CMDI deliberará pelo cancelamento do Registro da entidade ou organização, não cabendo novo pedido de reconsideração.
Art. 11 - O CMDI poderá solicitar a outros órgãos do Poder Público que procedam à fiscalização "in loco" nas entidades e organizações de atendimento e/ou de defesa de direitos da pessoa idosa, no sentido de realizar diligência externa, bem como apurar a existência e o funcionamento de entidades registradas ou não neste Conselho.
Art. 12 - Terá seu registro cancelado a instituição que:

I. Infringir qualquer disposição desta Resolução;

II. Seu funcionamento tiver sofrido interrupção ou dissolução;

III. Através de processo administrativo, ficar comprovada irregularidade na gestão administrativa.
Art. 13 - O Certificado de Registro fornecido pelo CMDI terá validade por um período de 02 (dois) anos, devendo ser solicitado a renovação com 03 (três) meses de antecedência, sendo que a fiscalização ocorrerá anualmente pelo CMDI.

Art. 14 - Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação, revogando a resolução nº 19, de 25 de agosto de 2015 do CMDI.
Toledo, 20 setembro de 2016.
Lucrecia Welter Ribeiro
Presidente do CMDI

ANEXO I

Requerimento de Solicitação/Renovação de Registro de Entidade/Organização de Atendimento Não Governamentais
Senhor(a) Presidente do Conselho Municipal dos Direitos do Idoso

A Entidade de Atendimento Não Governamental abaixo qualificada, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer à este Conselho:

(  ) Solicitação de Registro

(  ) Renovação de Registro

A) Dados da Entidade/Organização de Atendimento

Nome da Entidade de atendimento _______________________________________

___________________________________________________________________

CNPJ da Entidade __________________________

Data de inscrição no CNPJ_____/_____/_________
Endereço da Entidade _________________________________________________
________________________________________________Bairro_______________

Município___________________UF______CEP_________________Tel._________

Fax_________________ E-mail __________________________________________
Nome do(a) Presidente da Entidade/Organização: ___________________________ Celular_________________ E-mail:_______________________________________
RG_____________________ CPF________________Data nasc.____/_____/_____

Formação____________________________________________________________
Nome do(a) da Direção/Coordenação da Entidade/Organização:

________________________________________________ Celular_________________ E-mail:__________________________________________________________________

RG_____________________ CPF___________________Data nasc.____/_____/______

Formação_______________________________________________________________
B) Qual a linha de ação da Política de Atendimento à pessoa idosa:
(     ) Promoção de Assistência Social

(     ) Habitação e Urbanismo

(     ) Saúde





(     ) Justiça

(     ) Educação




(     ) Cultura

(     ) Trabalho e Previdência Social

(     ) Esporte e Lazer

C) Programas e Projetos:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

D) Breve descrição das atividades realizadas: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

E) Informar o número do Certificado Beneficente de Assistência Social (anexar cópia, em caso de renovação):

__________________________________________________________________________
F) Outras informações complementares: (exemplo informar se tem vinculação com uma mantenedora ou outro órgão)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Termos em que pede deferimento.

Local____________________ Data ____/_____/_____

___________________________________________________

Assinatura do(a) representante legal

ANEXO I

Requerimento de Solicitação/Renovação de Registro de Entidade/Organização de Atendimento Governamental
Senhor(a) Presidente do Conselho Municipal dos Direitos do Idoso

A Entidade de Atendimento Não Governamental abaixo qualificada, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer à este Conselho:

(  ) Solicitação de Registro

(  ) Renovação de Registro

A) Dados da Entidade de Atendimento

Nome da Unidade de atendimento ________________________________________

____________________________________________________________________

Endereço da Unidade __________________________________________________
___________________________________________Bairro____________________
Município_________________UF______CEP____________Tel.________________
Fax_________________ E-mail __________________________________________
CNPJ da Prefeitura __________________________

Data de inscrição no CNPJ_____/_____/_________

Nome do(a) Gestor da Política a qual a unidade está vinculada: ________________________________________________ Celular_________________ E-mail:__________________________________________________________________
RG_____________________ CPF___________________Data nasc.____/_____/______
Formação_______________________________________________________________
Nome do(a) da Coordenação da unidade:

________________________________________________ Celular_________________ E-mail:__________________________________________________________________

RG_____________________ CPF___________________Data nasc.____/_____/______

Formação_______________________________________________________________

B) Qual a linha de ação da Política de Atendimento à pessoa idosa:

(     ) Promoção de Assistência Social

(     ) Habitação e Urbanismo

(     ) Saúde





(     ) Justiça

(     ) Educação




(     ) Cultura

(     ) Trabalho e Previdência Social

(     ) Esporte e Lazer

C) Programas e Projetos:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

D) breve descrição das atividades realizadas: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

E) Outras informações complementares: (exemplo informar se tem vinculação com uma mantenedora ou outro órgão)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Termos em que pede deferimento.

Local____________________ Data ____/_____/_____

___________________________________________________

Assinatura do(a) representante legal

ANEXO II

(Timbre)

PLANO DE AÇÃO ( ano_)

Nome da Entidade/Organização de Atendimento e/ou de Defesa de Direitos da Pessoa Idosa
1. IDENTIFICAÇÃO

	Nome/ Razão Social:

	CNPJ:                                                                                              Data da Inscrição:

	Data da Fundação: 

	Endereço:

	Localização: Urbana (     )               Rural  (    )

	Cidade/ UF:

	Telefone:

	e-mail: 


1.1 Tipo de estabelecimento 

A sede da entidade/organização é:

[    ] Alugada  [   ] Própria    [   ] Cedida   [   ] Comodato   [   ] outros

Pesidente/Secretáriao(a) (em caso de entidade governamental, nome do Gestor da Política)

	Nome: 

	RG: 
	Órgão Expedidor:
	CPF: 

	Endereço: 
	Bairro: 

	CEP: 
	Cidade: 
	Estado:

	Fone: 
	Fax: 
	E-mail: 

	Formação:
	


Tesoureiro(a)

	Nome: 

	RG: 
	Órgão Expedidor:
	CPF: 

	Endereço: 
	Bairro: 

	CEP: 
	Cidade: 
	Estado:

	Fone: 
	Fax: 
	E-mail: 

	Formação:
	


Diretor(a)

	Nome: 

	RG: 
	Órgão Expedidor:
	CPF: 

	Endereço: 
	Bairro: 

	CEP: 
	Cidade: 
	Estado:

	Fone: 
	Fax: 
	E-mail: 

	Formação:
	


Coordenador(a) 
	Nome: 

	Formação:

	RG: 
	Órgão Expedidor:
	CPF: 

	Fone: 
	Fax: 
	E-mail: 




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

Nome – 

Cargo – 

Nome – 

Cargo – 

2. Horários, dias de funcionamento e gratuidade nos atendimentos:
2.1. Carga Horária Semanal e Horários de Atendimento da entidade/organização de Atendimento: ____________________________________________________________
2.2. Dias de Funcionamento: ________________________________________________
3. O Serviço é:
(  ) Gratuito


(  ) Parcialmente gratuito. Justifique: __________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(   ) Pago integralmente: Justifique: ___________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Licenças e Certificações:

Licença de funcionamento (anexar cópia):

Licença do Corpo de Bombeiros (anexar cópia):

Licença Sanitária (anexar cópia):

Certificado Beneficente de Assistência Social (anexar cópia, em caso de renovação):

Leis de Utilidade Pública (somente para entidade/organização não governamental)
	79- Esfera
	Lei nº
	Data de Publicação

	Federal
	
	

	Estadual
	
	

	Municipal
	
	


Conselhos que possui representação:
Listar os Conselhos que a Entidade Não Governamental ou Governamental/Secretaria possui inscrição, número de inscrição e data de vencimento.

	Conselho
	Nº da Inscrição ou Registro
	Vencimento

	
	
	

	
	
	

	
	
	


3. Apresentação da Entidade/Organização:
4. Informações sobre o Público Atendido/Diagnóstico:
5. Objetivo Geral do Programa:
6. PREVISÃO DE RECURSOS FINANCEIROS

Recursos Públicos 
	Forma da parceria
	Metas
	Fonte de Origem de Recursos Anual
	Receitas

VALOR R$ TOTAL

	
	
	Municipal

VALOR R$
	Estadual

VALOR R$
	Federal

VALOR R$
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Valor Total R$
	

	Saldo remanescente ano anterior R$
	


Recursos Próprios

	Fonte(s) Anual
	Valor R$

	
	

	
	

	
	

	
	

	Valor Total
	


7. INFRAESTRUTURA

7.1  Área M2 total

       Àrea de M2 construída

7.2. Descreva o recurso físico existente (número de salas e a finalidade a que se destinam, refeitórios, banheiros, equipamentos essenciais a realização dos atendimento, entre outros)

8. PÚBLICO-ALVO

8.1 Linha de Ação da Política de Atendimento à pessoa idosa: _____________________
8.2 Capacidade de Atendimento:_______________________________________________
8.3. Previsão da quantidade total de Atendidos na Entidade/Organização para o ano, conforme Programa executado. 

Nome do Programa:__________________________________________________________
Modalidade de Atendimento:___________________________________________________
(          ) Pessoa Idosa
(          ) Família

(se houver mais de um programa, replicar as informações do item 8.3)
9. ABRANGÊNCIA DAS AÇÕES

9.1. Quais os bairros que o Programa está se dispondo a atender?

9.2. Descrever a articulação/parceria que o Programa se propõe com o Sistema de Garantia de Direitos da pessoa idosa:
10. Recursos Humanos por Programa

10.1. Descrever a Função, Formação e Quantidade dos Recursos Humanos que estarão envolvidos para a realização do Programa.

PROGRAMA: _____________________________________________________________
	Função
	Formação
	Cargo 
	Vínculo Empregatício
	Quantidade
	Carga Horária

semanal

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


11. DADOS DO PROGRAMA(S) E PROJETOS:

NOME DO PROGRAMA: _____________________________________________________
Modalidade de Atendimento: __________________________________________________
11.1. Projetos a serem realizados durante o ano: 

	Nome dos Projetos
	Público Alvo
	Previsão de quantidade de Atendidos no ano
	Local de realização
	Profissionais envolvidos
	Periodicidade

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


(se houver mais de um programa, deverá ser replicado o quadro para contemplar cada programa e seus respectivos projetos)
14. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E DESLIGAMENTO:

14.1. Critérios de Inclusão:
14.2. Critérios de Desligamento:
15. METODOLOGIA

15.1. Estratégias de trabalho utilizadas na execução dos Programas e Projetos:
16. CRONOGRAMA DE TRABALHO (Poderão ser listadas as atividades de forma semanal, mensal ou mesmo diária, conforme  a entidade/organização realiza seus atendimentos)

Local e Data

	
	________________________
	

	
	PRESIDENTE/SECRETÁRIO(A)
	

	____________________
	
	____________________

	DIRETOR (A)
	
	COORDENADOR (A)


ANEXO III
Relatório Anual de Atendimento (  ano  )
Nome da Entidade/Organização de Atendimento e/ou de Defesa de Direitos da Pessoa Idosa
1. IDENTIFICAÇÃO

	Nome/ Razão Social:

	CNPJ:                                                                              Data da Inscrição:

	Data da Fundação: 

	Endereço:

	Localização: Urbana (     )               Rural  (    )

	Cidade/ UF:

	Telefone:

	e-mail: 


1.2 Tipo de estabelecimento 

A sede da entidade/organização é:

[    ] Alugada  [   ] Própria    [   ] Cedida   [   ] Comodato   [   ] outros

Pesidente/Secretáriao(a) (em caso de entidade governamental, nome do Gestor da Política)

	Nome: 

	RG: 
	Órgão Expedidor:
	CPF: 

	Endereço: 
	Bairro: 

	CEP: 
	Cidade: 
	Estado:

	Fone: 
	Fax: 
	E-mail: 

	Formação:
	


Tesoureiro(a) (somente para entidades/organizações não governamentais)
	Nome: 

	RG: 
	Órgão Expedidor:
	CPF: 

	Endereço: 
	Bairro: 

	CEP: 
	Cidade: 
	Estado:

	Fone: 
	Fax: 
	E-mail: 

	Formação:
	


Diretor(a)

	Nome: 

	RG: 
	Órgão Expedidor:
	CPF: 

	Endereço: 
	Bairro: 

	CEP: 
	Cidade: 
	Estado:

	Fone: 
	Fax: 
	E-mail: 

	Formação:
	


Coordenador(a) 
	Nome: 

	Formação:

	RG: 
	Órgão Expedidor:
	CPF: 

	Fone: 
	Fax: 
	E-mail: 




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

Nome – 

Cargo – 

Nome – 

Cargo – 

2. Horários, dias de funcionamento e gratuidade nos atendimentos:

2.1. Carga Horária Semanal e Horários de Atendimento da entidade/organização de Atendimento: ____________________________________________________________

2.2. Dias de Funcionamento: ________________________________________________

3. O Serviço é:
(  ) Gratuito


(  ) Parcialmente gratuito. Justifique: __________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(   ) Pago integralmente: Justifique: ___________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Licenças e Certificações:

Licença de funcionamento (anexar cópia):

Licença do Corpo de Bombeiros (anexar cópia):

Licença Sanitária (anexar cópia):

Certificado Beneficente de Assistência Social (anexar cópia, em caso de renovação):

Leis de Utilidade Pública (somente para entidade/organização não governamental)
	79- Esfera
	Lei nº
	Data de Publicação

	Federal
	
	

	Estadual
	
	

	Municipal
	
	


Conselhos que possui representação:

Listar os Conselhos que a Entidade Não Governamental ou Governamental/Secretaria possui inscrição, número de inscrição e data de vencimento.

	Conselho
	Nº da Inscrição ou Registro
	Vencimento

	
	
	

	
	
	

	
	
	


3. Apresentação da Entidade/Organização:

4. Objetivo Geral do Programa:

5. RECURSOS FINANCEIROS APLICADOS 

Recursos Públicos Recebidos
	Forma da parceria
	Metas
	Fonte de Origem de Recursos Anual
	Receitas

VALOR R$ TOTAL

	
	
	Municipal

VALOR R$
	Estadual

VALOR R$
	Federal

VALOR R$
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Valor Total R$
	

	Saldo remanescente ano anterior R$
	


Recursos Próprios Recebidos
	Fonte(s) Anual
	Valor R$

	
	

	
	

	
	

	
	

	Valor Total
	


Isenções Obtidas (somente para entidade/organização não governamental)

	Identificação da Isenção
	%

	Água e Esgoto
	

	Energia Elétrica
	

	Imposto de Renda
	

	Imposto Territorial Rural
	

	INSS (cota patronal) – Instituto Nacional de Seguridade Social
	

	IPTU – Imposto Territorial Urbano
	

	IPVA – Imposto de Propriedade de Veículos Automotores
	

	TLP – Taxa de Limpeza Pública
	

	ISS – Imposto Sobre Serviços 
	

	ICMS – Imposto de Consumo de Mercadorias e Serviços
	

	ITBI – Imposto de Transmissão de Bens Intervivos
	

	Outros, quais.


	


6. INFRAESTRUTURA

6.1  Área M2 total

       Àrea de M2 construída

       Houve ampliação/reforma do espaço? Qual?

6.2. Descreva o recurso físico existente (número de salas e a finalidade a que se destinam, refeitórios, banheiros, equipamentos essenciais a realização dos atendimento, entre outros)

7. PÚBLICO-ALVO

7.1 Linha de Ação da Política de Atendimento à pessoa idosa: _____________________
7.2 Capacidade de Atendimento:_______________________________________________

7.3. Quantidade total de Atendidos na Entidade/Organização para o ano, conforme Programa executado. 

Nome do Programa:__________________________________________________________

Modalidade de Atendimento:___________________________________________________

(          ) Pessoa Idosa

(          ) Família

(           ) Demanda Reprimida __________________________________________________
(se houver mais de um programa, replicar as informações do item 7.3)

7.4 Dados conforme relatório trimestral apresentado ao CMDI:
	Mês de referência
	Faixa etária
	Quantidade de atendidos 
	Quantidade de Mulheres
	Quantidade de Homens 
	Demanda reprimida

	Jan/Fev/Mar
	
	
	
	
	

	Abril/Mai/Jun
	
	
	
	
	

	Jul/Ago/Set
	
	
	
	
	

	Out/Nov/Dez
	
	
	
	
	


8. ABRANGÊNCIA DAS AÇÕES

8.1. Quais os bairros que o Programa atendeu durante o ano?

8.2. Descrever a articulação/parceria que o Programa realizou com o Sistema de Garantia de Direitos da pessoa idosa:

9. Recursos Humanos por Programa

9.1. Descrever a Função, Formação e Quantidade dos Recursos Humanos que estiveram envolvidos para a realização do Programa.

PROGRAMA: _____________________________________________________________

	Função
	Formação
	Cargo 
	Vínculo Empregatício
	Quantidade
	Carga Horária

semanal

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


(se houver mais de um programa, poderá ser replicado o quadro de RH)
10. DADOS DO PROGRAMA(S) E PROJETOS:

NOME DO PROGRAMA: _____________________________________________________

Modalidade de Atendimento: __________________________________________________

10.1. Projetos a serem realizados durante o ano: 

	Nome dos Projetos
	Público Alvo
	Nº de atendidos no ano
	Local de realização
	Profissionais envolvidos
	Periodicidade

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


(se houver mais de um programa, deverá ser replicado o quadro para contemplar cada programa e seus respectivos projetos)

11. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E DESLIGAMENTO:

11.1. Critérios de Inclusão:

11.2. Critérios de Desligamento:

12. METODOLOGIA

12.1. Estratégias de trabalho utilizadas na execução dos Programas e Projetos:

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. OUTRAS INFORMAÇÕES RELEVANTES:

(É destinado para informações adicionais que a entidade tenha interesse em divulgar. Permite que a entidade/organização relate informações não contempladas nos itens preenchidos, como: avaliação da equipe da entidade sobre o trabalho realizado; avaliação do público alvo sobre os benefícios recebidos; metodologias de intervenção; estratégias originais para enfrentar as dificuldades; impacto social da atuação; experiências inovadoras; resultados alcançados; etc)

15. AVALIAÇÃO DO PÚBLICO ATENDIDO (houve avaliação do público? Se sim, relate abaixo, se não houve justifique)

16. RELATÓRIO NOMINAL DE ATENDIDOS

Planilhas de Atendidos

(Obs: em caso de Serviços Média e Alta Complexidade, que requer o resguardo da identificação dos atendidos, colocar somente as iniciais).

	Nº
	Nome da pessoa idosa atendida
	Data de Nascimento
	Data de Ingresso
	Data de Desligamento
	Informação complementar

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Local e Data

	
	________________________
	

	
	PRESIDENTE/SECRETÁRIO(A)
	

	____________________
	
	____________________

	DIRETOR (A)
	
	COORDENADOR (A)


ANEXO IV

Modelo de Declaração de Funcionamento

Declaramos para devidos fins que a entidade __________________________, localizado no .........................................................................................................................  do Município de Toledo/PR, inscrito sob o CNPJ ...................................................., está em pleno e regular funcionamento desde .................................., desenvolvendo atividades socioassistenciais direcionadas a pessoa idosa no município, cumprindo com os seguintes objetivos estatutários:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tendo como atuais membros de sua diretoria e responsáveis pela execução das respectivas ações:

	Dados Presidente 

	Nome: ____________________________
	RG: ___________


	CPF: ______________

	Dados Secretário

	Nome: ____________________________
	RG: ___________


	CPF: ______________

	Dados Tesoureiro

	Nome: ____________________________
	RG: ___________


	CPF: ______________

	Na qualidade de representante legal do Proponente, para fins de prova junto ao(à) ___________________ _______________________________________________, e sob as penas da Lei, declaro que esta organização não possui recursos próprios e suficientes a sua manutenção para o exercício financeiro de 2008, solicitando a transferência de recursos oriundos de dotações consignadas nos orçamentos do município.






Pede deferimento.

_______________________________________
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