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Conselho Municipal dos Direitos do Idoso

                         Toledo – Paraná


RESOLUÇÃO N.º 19, de 25 de AGOSTO de 2015.

Dispõe sobre regras e critérios para concessão 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 ao idoso no Município de Toledo;

Considerando a necessidade de regulamentar a execução de atendimento nas entidades e organizações de idosos do município de Toledo;

Considerando que a rotina administrativa e de atendimento não pode ocorrer de forma descontinuada; e por fim
Considerando a deliberação da reunião ordinária deste Conselho, realizada em 25 de agosto de 2015.
RESOLVE:

Art. 1º - A concessão do registro de entidade e organizações de atendimento ao idoso 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 ao Idoso, que desenvolvam ações de implementação da 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 n. ° 8.842, de 4 de janeiro de 1994;

II – políticas, serviços e programas  de assistência social, de acordo com a Tipificação Nacional dos Serviços Socioassistenciais;

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 familiares ou responsáveis por idosos em situação de abandono;

V - proteção jurídico-social prestada por entidades e serviços de defesa dos direitos dos idosos;

VI - mobilização da opinião pública no sentido de participação dos diversos segmentos da sociedade no atendimento do idoso.
Art. 3º - As entidades e organizações de atendimento ao idoso deverão observar 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 ação compatíveis com os princípios desta Lei;

III – estar regularmente constituída;

IV – comprovar a idoneidade de seus dirigentes.
Art. 4º - São documentos necessários ao encaminhamento do pedido de registro ao Conselho Municipal dos Direitos do Idoso:

I. Requerimento 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 (em caso de entidades ou organizações de mantenedoras de Projetos de Longa Permanência;

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

IX. Alvará de Licença Sanitária Provisório/Definitivo para entidades e organizações mantenedoras de Projetos de Longa Permanência.

X. Alvará de licença do Corpo de Bombeiros;

XI. Certidão Negativa de Débitos do INSS e Certidão de Regularidade de Situação do FGTS, de entidades e organizações  mantenedoras de Projetos de Longa Permanência;

XII. Plano de ação (Anexo II);

XIII. Ficha Cadastral (Anexo III);

XIV. Declaração de funcionamento (Anexo IV);

XV. Relatório anual de atividades (Anexo V);

XVI. Relatório de atendimento nominal (Anexo VI).
Parágrafo Único - 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 - O pedido de registro deverá ser apresentado à Secretaria Executiva do Conselho Municipal dos Direitos do Idoso, acompanhado da lista de documentos conforme art. 4º desta Resolução.
§1º -  O CMDI não receberá requerimento com documentos incompletos.

§2º - A comissão técnica fará análise da documentação e a encaminhará para comissão de fiscalização para constatação “in locu”, posterior deliberação pela plenária do CMDI.
Art. 6º - 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 10 (dez) dias, contados da data de ciência da decisão.

§2º - O pedido de reconsideração será examinado pela Comissão Técnica do CMDI, deliberado pela plenária do Conselho Municipal dos Direitos do Idoso no prazo de 30(trinta) dias.
Art. 7º - 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. 8º - O Conselho Municipal dos Direitos do Idoso poderá baixar o processo em diligência, uma única vez, que deverá ser cumprida no prazo máximo de 60 (sessenta dias), a partir da data da ciência.
Parágrafo Único - O não cumprimento do prazo estabelecido, no caput deste artigo, implicará no indeferimento do pedido.
Art. 9º - Para a renovação do Certificado de Registro, a entidade deverá cumprir as seguintes formalidades:

I. 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;

II. Manter devidamente atualizados os dados cadastrais, informando ao CMDI sempre que ocorrer alteração de nome, sede, endereço, telefone e eleição de nova diretoria, plano de ação e relatório anual das atividades do ano anterior;

III. Apresentar relatório anual e plano de ação.

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

Paragrafo único – A comissão técnica fará análise da documentação e  a encaminhará para comissão de fiscalização para constatação “in locu”, posterior deliberação pela plenária do CMDI.
Art. 10 – Qualquer cidadão poderá representar 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 representação, será designado um relator, membro da comissão de fiscalização do Conselho Municipal dos Direitos do Idoso, que notificará a entidade sobre o seu inteiro teor;

II. Notificada, a entidade terá o prazo de 30 (trinta) dias para apresentação de defesa e produção de provas;

III. Apresentada a defesa ou decorrido o prazo sem manifestação da parte interessada, o relator, em 15 (quinze) dias, proferirá seu parecer, salvo se considerar indispensável a realização de diligências;

IV. Havendo determinação de diligência, o relator proferirá o seu parecer em 15 (quinze) dias após a sua realização;

V. O CMDI deliberará acerca do cancelamento do Registro da Entidade em assembléia geral até a primeira sessão seguinte à apresentação do parecer do relator, não cabendo novo pedido de reconsideração.
Art. 11 - O CMDI poderá solicitar a outros órgãos do Poder Público que procedam a fiscalização "in loco" nas entidades, no sentido de realizar diligência externa, bem como apurar a existência e o funcionamento de entidades registradas neste Conselho.
Art. 12 - Terá seu registro cancelado a instituição que:

I. Infringir qualquer disposição desta Resolução;

II. Seu funcionamento tiver sofrido solução de continuidade;

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.

Toledo, 26 de agosto de 2015.
Lucrecia Welter Ribeiro
Presidente do CMDI

ANEXO I

Requerimento de Solicitação/Renovação de Registro de Entidades 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 de Atendimento

Nome da Entidade de atendimento _______________________________________

___________________________________________________________________

CNPJ da Entidade __________________________

Data de inscrição no CNPJ_____/_____/______

Endereço da Entidade de atendimento ____________________________________

________________________________________________Bairro_______________

Município___________________UF______CEP_________________Tel._________

Fax_________________ E-mail _________________________________________

Nome do Presidente da Entidade de Atendimento: ___________________________ Celular_______________ E-mail:______________________________

RG_____________________ CPF________________Data nasc.____/_____/_____

Formação______________________________________

B) Quantidade de unidades executoras no município: _________
C) Regime de atendimento:

D) Programas e Projetos executados: 

E) Informação Documental / Administrativa

Informar os números das Leis de Utilidade Pública

Municipal:
Estadual:

Federal:

Licença de Funcionamento:
Informar o número do Certificado Beneficente de Assistência Social (anexar cópia, em caso de renovação):
Termos em que pede deferimento.

Local____________________ Data ____/_____/_____

___________________________________________________

Assinatura do representante legal

ANEXO II

(Timbre)

PLANO DE AÇÃO (_ano_)

Nome da Entidade de Atendimento Não Governamental ou do Programa 
Diretor (a)

	Nome: 

	Formação:

	RG: 
	Órgão Expedidor:
	CPF: 

	Fone: 
	Fax: 
	E-mail: 




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 Não-Governamental ou da Secretaria de Atendimento: ___________________

2.2. Dias de Funcionamento: ___________________________________________

3. O Serviço é:
(  ) Gratuito


(  ) Parcialmente gratuito. Justifique: _______________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Licenças

Licença do Corpo de Bombeiros (anexar cópia ou justificativa):

Licença Sanitária (anexar cópia ou justificativa):

Conselhos

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

3. Apresentação da Entidade Não Governamental ou Governamental

4. Diagnóstico do Público Atendido –
5. Objetivo Geral do Programa

6. PREVISÃO DE RECURSOS FINANCEIROS

ÁREA/POLÍTICA DE ATENDIMENTO: __________________________________

Recursos Públicos

	Convênio
	METAS
	Fonte de Origem de Recursos
	Receitas

VALOR

TOTAL

	
	
	Municipal

VALOR
	Estadual

VALOR
	Federal

VALOR
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Valor Total
	

	Saldo remanescente
	


Recursos Próprios

	Fonte
	Receitas

	
	

	
	

	
	

	Valor Total
	


7. INFRAESTRUTURA

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

8. PÚBLICO-ALVO

8.1. Previsão da quantidade total de Atendidos na Entidade Não Governamental ou Governamental para o ano, conforme Programa 

PROGRAMA: ________________________________________________

Regime de Atendimento:_________________________________

(______) idoso 

(______) família

9. ABRANGÊNCIA DAS AÇÕES

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

9.2. Descrever a articulação que o Programa se propõe com o Sistema de Garantia de Direitos do Idoso

10. Recursos Humanos por Programa
10.1. Descrever a Função, Formação e Quantidade dos Recursos Humanos que estarão envolvidos por Programa.

PROGRAMA: ___________________________________

	Função
	Formação
	Quantidade
	Carga Horária

semanal

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


11. DADOS DO PROGRAMA E PROJETOS:
PROGRAMA: _________________________________________________________

Regime de Atendimento: _________________________________________________

11.1. Projetos a serem realizados: 
	Nome do Projeto
	Quantidade

de Atendidos

no ano
	Local de realização
	Quantidade e Profissionais envolvidos
	Periodicidade

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


14. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E DESLIGAMENTO DE IDOSOS:

14.1. Critérios de Admissão

14.2. Critérios de Desligamento

15. METODOLOGIA

15.1. Estratégias de Trabalho

16. CRONOGRAMA DE TRABALHO

17. FLUXOGRAMA DO PROGRAMA

Local e Data

	
	________________________
	

	
	PRESIDENTE/SECRETÁRIO(A)
	

	____________________
	
	____________________

	DIRETOR (A)
	
	COORDENADOR (A)


ANEXO III

(SOMENTE PARA NOVOS REGISTROS)

CADASTRO MUNICIPAL DE ENTIDADES E/OU ORGANIZAÇÕES DE ATENDIMENTO AO IDOSO
FICHA CADASTRAL 
	1- DADOS CADASTRAIS


V. Identificação 

	1- Registro no Conselho


	2- Nome (Razão Social)



	3- Nome Fantasia



	4- Município

Toledo
	5- UF

PR



	6- Número do CNPJ

	7- Validade


	8- CNPJ Mantenedora Principal



	9- Data da Fundação


	10- Tipo Imóvel Principal

(   )– Próprio

(  )– Cedido

(   )- Alugado
	11- Natureza Jurídica

(   )- Pública Federal

(   )- Pública Estadual

(  )- Pública Municipal

(   )- Privada/ONG

	12- Localização

(   )- Urbana

(  )- Rural
	13- Os Serviços Prestados são:

(  )- Gratuitos

(   )- Pagos Totalmente

(   )- Pagos Parcialmente
	

	14- Área Total


	15- Área Construída



	16- Capacidade de Atendimento

Máximo:

Atual: 
	17- Dias e Horário de Atendimento




VI. Endereço 

	18- Endereço: Rua, Praça e Avenida



	18- Número


	20- CEP


	21- Bairro



	22- Telefone

 
	23- Fax

(       )
	24- Nº Caixa Postal
	25- CEP da Caixa Postal



	26- e-mail


	27- Celular




VII. Responsável pelas Informações

	28- Nome


	29- Telefone

(  ) 

 

	30- Celular

(   ) 
	31- e-mail


	32- Data de Preenchimento




VIII. Composição da Diretoria

Dados de Identificação do/a Presidente/Secretário
	33- Nome do Presidente/Secretário


	34- CPF


	35- RG


	36- Órgão Expedidor


	37- Data de Expedição

 

	38- Endereço: Rua, Praça, Avenida



	39- Número


	40- Bairro


	41- CEP



	42- Município


	43- UF


	44- Telefone

(   ) 



	45- Profissão


	46- Escolaridade



	47- Mandato do Presidente/Secretário:




Dados de Identificação do/a Vice-Presidente em caso de Entidade Não Governamental
	52- Nome do/a Vice-Presidente



	53- CPF


	54- RG


	55- Órgão Expedidor


	56- Data de Expedição



	57- Profissão


	58- Escolaridade




Dados de Identificação do/a Tesoureiro/a em caso de Entidade Não Governamental
	59- Nome do/a Tesoureiro (a)



	60- CPF


	61- RG


	62- Órgão Expedidor


	63- Data de Expedição



	64- Profissão


	65- Escolaridade




IX. Leis de Utilidade Pública

	79- Esfera
	80- Lei nº
	81- Data de Publicação

	Federal
	
	

	Estadual
	
	

	Municipal
	
	


X. Isenções Obtidas

	82- Nome 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.
	


CAMPO RESERVADO AO CMDI
	NOME
	RG
	ORGÃO REPRESENTANTE
	ASSINATURA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


PARECER

	

	

	

	

	


TOLEDO,  ___/ ___/ _______ 

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.

_______________________________________


ANEXO V
Relatório Anual de Atividades

1. IDENTIFICAÇÃO

	Nome/ Razão Social:

	CNPJ:

	Endereço:

	Cidade/ UF:

	Telefone:


2. Tipo de estabelecimento 

A sede da entidade é:

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

3. Documento legal de registro

Informe os dados relativos ao PRIMEIRO registro legal da Entidade. A data será utilizada para saber quando a Entidade foi formalmente constituída e qual sua idade. 

	Número do Registro no livro:



	Número:



	Cartório:



	Município/ UF:



	Data do Registro:




4.  DOCUMENTAÇÃO DA ENTIDADE
a) Registro no CMAS (Nº do registro e data de vencimento)  __________________

b) Registro no CNAS (Nº do registro e data de vencimento)___________________

c) Registro na SETP (Nº do registro e data de vencimento)___________________
d) Registro no CMDCA (Nº do registro e data de vencimento) _________________
e) CND do tribunal de Contas (data de vencimento)_________________________

f) Certificado de Beneficência (Nº e data de vencimento)_____ _______________ 

g) Lei de Utilidade Pública Municipal _____________________________

h) Lei de Utilidade Pública Estadual______________________________

i) Lei de Utilidade Publica Federal _______________________________
j) Alvará (Nº e data de vencimento)______________________________________

k) Certificado do Corpo de Bombeiro (Nº e data de vencimento)________________

l) Licença Sanitária (Nº e data de vencimento)_____________________________

4. Composição da ATUAL DIRETORIA ESTATUTÁRIA

	Presidente ou Representante legal da entidade:



	Cargo:
	Profissão:

	CPF:
	RG:
	Órgão Expedidor:

	É funcionário público?  Sim (  )   Não (  )

	Além do cargo de diretoria, exerce na entidade alguma outra função pela qual recebe remuneração?

Sim (  )  Não  (  )     

Se sim, qual a função exercida?  

Médico (  )  Professor  (  )   Outros (   )  Qual:_______________________




Mandato da atual diretoria:

	Início:


	Término:


	Diretor:



	Cargo:
	Profissão:

	CPF:
	RG:
	Órgão Expedidor:

	É funcionário público?  Sim (  )   Não (  )

	Além do cargo de diretor  exerce na entidade alguma outra função pela qual recebe remuneração?

Sim (  )  Não  (  )     

Se sim, qual a função exercida?  

Médico (  )  Professor  (  )   Outros (   )  Qual:_______________________




5. Alterações estatutárias no exercício anterior

Informe os dados relativos a eventuais alterações estatutárias da Entidade ocorridas no último exercício:

	Cartório:


	 Data do Registro:

	Município/ UF:

 

	Finalidade da alteração:



	Cartório:


	 Data do Registro:

	Município/ UF:

 

	Finalidade da alteração:



	Cartório:


	 Data do Registro:

	Município/ UF:

 

	Finalidade da alteração:




6. RECURSOS HUMANOS

Informar a quantidade de pessoas que colaboram com a entidade:
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7. Responsável para PELO PREENCHIMENTO

	Nome:



	Cargo:



	DDD/ Telefone:
	E-mail:

 


8. CARACTERIZAÇÃO

 Apresentação 
O espaço abaixo é destinado para a entidade apresentar de forma sucinta algumas características e especificidades do trabalho desenvolvido pela entidade que considere relevante. Poderá ser destacado, por exemplo: perfil da entidade; caracterização da comunidade e do público alvo.

Detalhamento das atividades/ serviços e projetos desenvolvidos

No quadro de detalhamento das atividades a entidade poderá fornecer informações sobre todas as atividades, serviços e/ ou projetos prestados durante o ano e os resultados obtidos com a atividade:

ATIVIDADE (serviço ou projeto) 
	Descrição (Informar, uma a uma, as atividades/ serviços ou o nome do projeto desenvolvido pela entidade, detalhando o conteúdo desses):



	Objetivo (Informar o objetivo que se pretendeu alcançar com a realização da atividade, serviço ou projeto citado acima):



	Público Alvo  (Informar qual é o público ao qual se destina a atividade, serviço ou projeto citado):



	Período de realização (Informar o período em que a atividade foi realizada (início e fim; carga horária; periodicidade; etc):



	Resultados obtidos (Informar os resultados obtidos com o desenvolvimento da atividade. Os resultados podem ser detalhados de forma quantitativa e/ ou qualitativa, descrevendo os benefícios sociais alcançados com a atividade, serviço ou projeto citado):



	Nº total  de beneficiários atendidos (Informar a quantidade de pessoas beneficiadas com a atividade, serviço ou projeto citado):





Nº de profissionais de nível Superior: 

Atendimentos / Ano
	
Assistente Social: __________________
	_____________________________________

	
Psicólogo: ________________________
	_____________________________________

	
fisioterapeuta: _____________________
	_____________________________________

	
fonoaudiólogo: ____________________
	_____________________________________

	
pedagoga: ________________________
	_____________________________________

	
médico:(especialidade)______________
	_____________________________________

	
enfermeiro: _______________________
	_____________________________________

	
Profº. Educação Física:______________
	_____________________________________

	
Dentista: _________________________
	_____________________________________

	
Professores: ______________________
	_____________________________________

	
Outros (especificar):________________

[image: image3.png]ooooooooo




Outros Profissionais:                                            

· Atendentes______________________

· Zeladores_______________________

· Motorista_______________________

· Cozinheira______________________

· Secretários______________________

· Outros (especificar)_______________


	


Caracterização das Famílias atendidas:

	Nº de famílias atendidas
	Composição familiar

(média de pessoas na família)
	Quantos possuem Renda Percapita ½ SM
	Quantos possuem Renda Percapita

  de 1 SM
	Quantos Residem em casa própria
	Quantas famílias recebem Bolsa Familias
	Quantos Encontram-se inseridos no mercado informal

	
	
	
	
	
	
	


Oferecem programa de atendimento às famílias:

1.reuniões /palestras: ________________ (nº proferidas / ano)

2.grupos terapêuticos: _______________(nº de sessões / ano)

3.Atendimento individual:____________ (nº atendimento / ano)

4.oficinas:_________________________ (nº atendimento / ano)

5. outros: (especificar)__________________________________

Fazem algum trabalho com a comunidade fora da entidade:

(        ) sim 



(         ) não 

Qual tipo de trabalho:________________________________________________________
10)Outras informações:

É destinado para informações adicionais que a entidade tenha interesse em divulgar. Permite que a entidade 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.

11) PARCERIAS E SUBVENÇÕES PÚBLICAS

As parcerias públicas da entidade referem-se a todos os recursos recebidos para a realização de atividades de interesse público.

12)QuestionÁrio de Inserção Social da entidade  

 Responda o questionário abaixo com informações sobre a inserção social da entidade:

Levando em consideração a relação de representatividade da entidade e/ou organização com o público beneficiário de suas atividades, serviços e projetos, responda os seguintes itens:
	Para estabelecer os tipos de atividades e serviços prestados pela entidade foram realizados estudos e pesquisas, para levantar demandas e necessidades do público alvo e caracterizar o perfil dos beneficiários?

	Sim (     )   

Não (     )  

Se sim, de que forma ocorreu?

	A entidade criou espaços para que o público alvo participasse do planejamento, execução e avaliação das atividades e serviços oferecidos?

	Sim (     )   

Não (     )  

Se sim, descreva como se deu a participação dos beneficiários:



	A entidade permitiu a participação do público alvo na definição e controle dos custos/ orçamentos destinados para as atividades e serviços prestados?

	Sim (     )   

Não (    )  



	A entidade fez parcerias ou articulou redes com instâncias/ instituições da comunidade em que atua, para ampliar o atendimento ao público alvo? 

	Sim (     )   

Não (     )  

Se sim, descreva as parcerias e/ ou redes articuladas:



	A entidade realizou ações  para dar visibilidade/ denunciar os fenômenos relacionados ao público ao qual dirige suas atividades, contribuindo para mobilização e organização do público alvo (campanhas, conferencias, capacitação de lideranças, promove a conscientização acerca dos direitos e leis, etc)?

	Sim (     )   

Não (     )  

Se sim, descreva as ações realizadas:




	O contato e a experiência na realização de atividades com o público alvo foram aproveitados, pela entidade, para realização e divulgação de pesquisas? 

	Sim (     )   

Não (     )  

Se sim, relate as pesquisas e publicações realizadas pela entidade:



	A entidade promoveu a capacitação dos profissionais durante este ano?

	Sim (     )   

Não (     )  

Se sim, como se deu essa capacitação?




15)Avaliação

	A entidade estabeleceu mecanismos de avaliação dos serviços e atividades prestados?

	Sim (     )   

Não (     )  

Se sim, qual mecanismo utilizado (questionário, pesquisa, etc)? Comente os resultados da avaliação.



	Se sim, quem participou das avaliações:

(     )   comunidade                                 (     )  outras organizações

(     )  público alvo/ beneficiário             (     )  parceiro

(     )  equipe executora                           (     )  outros: _____________________




16) Em relação a contribuição da entidade para a ampliação da democracia e fortalecimento da cidadania preencha os seguintes itens:

	A entidade participou de espaços de controle social (conselhos, foruns, etc) ?

	Sim (     )   

Não (     )  

Se sim, quais? Relate de forma sucinta a participação da entidade nos espaços que participou (impactos e resultados  para o processo de formulação de políticas públicas, etc). 




17) Em relação aos beneficiários das atividades:

	As atividades e serviços realizados pela entidade, atingem a população de baixa renda (renda mensal per capita de até meio salário mínimo)?

	Sim (     )   

Não (     )  



	As atividades e serviços realizados pela entidade, atingem beneficiários que se encontram em situação de vulnerabilidade social ou de risco social (famílias e indivíduos com perda ou fragilidade de vínculos de afetividade, pertencimento e sociabilidade; identidades estigmatizadas; exclusão pela pobreza e/ ou acesso às demais políticas públicas; vítimas de violência; etc)? 

	Sim (     )   

Não (     )  




Toledo, _____de_______________20___

Nome e assinatura do Presidente:

Nome e Assinatura do Diretor:

Nome e Assinatura do responsável pelas informações:

ANEXO VI
RELATÓRIO DE ATENDIMENTO NOMINAL

	Instrumento Jurídico nº
	Município


	Folha



	Convenente/Executor



	Programa/ação


	Tipo de atendimento


	Metas


	Mês/ano



	nº de ordem
	Nome do beneficiário
	data de nascimento
	nº de registro
	data

Ingresso
	Data

Desligamento
	valor devido

R$

	01
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	
	

	07
	
	
	
	
	
	

	08
	
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	


VALORES EM REAIS

	Valor Unitário (per-capita)


	Total da Folha


	Total Geral



	      Declaro, sob as penas da lei, a inteira responsabilidade pela veracidade das informações contidas neste Relatório.

Local e Data: 

                    ________________________              _____________________

                             Unidade Executora                   Responsável pela Execução

                                 Assinatura                                               Assinatura


Colaboradores


�
Quantidade�
�
Funcionários�
�
�
Estagiários remunerados�
�
�
Total de pessoal ocupado assalariado�
�
�
Voluntários permanentes�
�
�
Voluntários eventuais�
�
�
Estagiários não remunerados�
�
�
Total de pessoal ocupado não remunerado�
�
�
Nº de trabalhadores autônomos que prestaram serviços no exercício anterior�
�
�
Quantidade de diretores remunerados


__________________________________________________________


�



______________________�
�
Quantidade de diretores não remunerados








�
�
�






�
�
�






