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

APÊNDICE II
PLANO DE AÇÃO DO PROGRAMA (*inserir nome do programa ou projeto)
(*inserir ano)
	1. IDENTIFICAÇÃO 

	*Inserir nome da Entidade/Organização/Unidade*

	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:


*(inserir mais campos ou fazer as alterações que se fizerem necessárias)
	3. FUNCIONAMENTO DA ENTIDADE/ORGANIZAÇÃO/UNIDADE:

	Dias e horários de atendimento da entidade/organização/unidade 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 PUBLICA:

	Esfera
	Lei nº
	Data de publicação

	Federal
	
	

	Estadual
	
	

	Municipal
	
	


5. APRESENTAÇÃO DA ENTIDADE/ORGANIZAÇÃO/UNIDADE:
(descrever aqui)
6. OBJETIVO GERAL DO/OS PROGRAMA/AS:
(descrever aqui)
7. IDENTIFICAÇÃO DO PROGRAMA OU PROJETO:
7.1 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)
7.2 CAPACIDADE DE ATENDIMENTO
(Descrever aqui a capacidade de atendimento do programa, considerando indivíduos e famílias. Discorrer também sobre a demanda reprimida no serviço)

7.3 RECURSOS FINANCEIROS
(Descrever as fontes de recurso)

7.4 RECURSOS HUMANOS E QUALIFICAÇÃO
(Inserir o nome dos profissionais envolvidos direta e indiretamente na execução do programa/projeto, bem como sua função, vínculo e carga horária de trabalho)

7.5 ABRANGÊNCIA TERRITORIAL
 (Descrever os territórios atendidos pelo programa/projeto)

8. INCLUSÃO E DESLIGAMENTO
Critérios de Inclusão:

(descrever aqui)
Critérios de Desligamento:

(descrever aqui)
9. METODOLOGIA
(Descrever as estratégias de trabalho utilizadas na execução dos Programas e Projetos)

Toledo, ____ de _______________ de_____.

______________________________________

*Inserir Nome do Presidente ou representante legal

*inserir CPF

_____________________________________________________________________________________________
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

