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CONSELHO MUNICIPAL DOS DIREITOS DA PESSOA IDOSA
Município de Toledo
Estado do Paraná

APÊNDICE II
(Timbre)
PLANO DE AÇÃO (*inserir ano)
	1. IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE

	*Inserir nome da Entidade/Organização*

	Endereço:
	Nº:

	Bairro:
	CEP:

	Cidade:
	Estado:

	Telefone:
	E-mail:

	CNPJ:
	

	Sede: (   ) Alugada  (   )  Própria    (   )  Cedida   (   ) Outros


	2. DIRETORIA

	Presidente: 

	CPF: 
	RG:

	Telefone:
	E-mail:

	Diretor/Coordenador:

	CPF:
	RG:

	Telefone:
	E-mail:

	Tesoureiro(a): 

	CPF: 
	RG:

	Telefone:
	E-mail:

	Responsável técnico:

	CPF: 
	RG:

	Telefone:
	E-mail:


*(se necessário, inserir mais campos)
	3. FUNCIONAMENTO DA ENTIDADE/ORGANIZAÇÃO:

	Dias e horários de atendimento da entidade/organização e carga horária semanal das atividades: 
(descrever aqui)


	O Serviço é: 
(  ) Gratuito

(  ) Parcialmente gratuito. Justifique: 
(descrever aqui)
(  ) Pago integralmente: Justifique: 
(descrever aqui)


	4. LEIS DE UTILIDADE PÚBLICA:

	Esfera
	Lei nº
	Data de publicação

	Federal
	
	

	Estadual
	
	

	Municipal
	
	


5. APRESENTAÇÃO DA ENTIDADE/ORGANIZAÇÃO:
(descrever aqui)
6. INFORMAÇÕES SOBRE O PÚBLICO ATENDIDO/DIAGNÓSTICO:
(descrever aqui)
7.  OBJETIVO GERAL DO PROGRAMA:
(descrever aqui)
8. PREVISÃO DE RECURSOS FINANCEIROS
	RECURSOS PÚBLICOS

	Fonte de origem
	Forma de parceria
	Meta
	Valor total

	Ex: Municipal
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Superávit do ano anterior


	RECURSOS PRÓPRIOS

	Fonte(s) anual
	Valor/Média de valor

	
	

	
	

	
	

	
	

	Valor total


9. INFRAESTRUTURA
Área total em m² e área construída em m²
Descreva o recurso físico existente (número de salas e a finalidade a que se destinam, refeitórios, banheiros, medidas de segurança, equipamentos essenciais à realização dos atendimentos, entre outros)
10. PÚBLICO ALVO
Faixa etária: (descrever aqui)
Critério de renda: (descrever aqui)
Grau de dependência: (descrever aqui)
Forma de acesso: (descrever aqui)
Capacidade de atendimento: (descrever aqui)
Outros itens relevantes para a triagem: (descrever aqui)
10.1. Previsão 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 10.1)
11.  ATIVIDADES E SERVIÇOS OFERTADOS
(Descrever atividades nas áreas de saúde, esporte, educação, cultura, lazer, passeios, e outros, explicitando quais, realizadas na entidade)
12. RECURSOS HUMANOS

	NOME
	FORMAÇÃO
	VINCULO

	CARGO/FUNÇÃO
	CARGA HORÁRIA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*Se necessário, adicionar mais linhas na tabela, podendo a mesma ser entregue em orientação paisagem.

13.  DADOS DO PROGRAMA(S) E PROJETOS:

NOME DO PROGRAMA:_________________________________________________

MODALIDADE DE ATENDIMENTO:________________________________________

13.1 Projetos a serem realizados durante o ano:
	Nome do projeto
	Público alvo
	Previsão de atendidos no ano
	Local de realização
	Profissionais envolvidos
	Periodicidade

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


*Se necessário, adicionar mais linhas na tabela, podendo a mesma ser entregue em orientação paisagem.

** Se houver mais de um programa, deverá ser replicado o quadro para contemplar cada programa e seus respectivos projetos.

14. INCLUSÃO E DESLIGAMENTO
14.1. Critérios de Inclusão:
(descrever aqui)
14.2. Critérios de Desligamento:
(descrever aqui)
15. METODOLOGIA
(Descrever as 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)
Toledo, ____ de _______________ de_____.
______________________________________
*Inserir Nome do Presidente ou representante legal
*inserir CPF
� Efetivo, estagiário ou voluntário.





_____________________________________________________________________________________________
Secretaria Executiva do Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa – CMDI
Rua México, 150, Jardim Gisela – Telefone (45) 3196-2400
e-mail: cmdi.toledopr@gmail.com

