[bookmark: _heading=h.5rw4o3b1lmkp]CONSELHO MUNICIPAL DOS DIREITOS DA PESSOA IDOSA[image: ]
Município de Toledo
Estado do Paraná

APÊNDICE VII
RELATÓRIO ANUAL (referente ao ano anterior)
	1. IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE

	*Inserir nome*

	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. APRESENTAÇÃO E OBJETIVO DA ENTIDADE/ORGANIZAÇÃO:
(descrever aqui)


5. INFORMAÇÕES SOBRE O PÚBLICO ATENDIDO/DIAGNÓSTICO:
(descrever aqui)

6. RECURSOS FINANCEIROS 
	RECURSOS PÚBLICOS

	Fonte de origem
	Forma de parceria
	Valor recebido

	Ex: Municipal
	
	

	
	
	

	
	
	



	RECURSOS PRÓPRIOS

	Fonte(s) 
	Valor

	
	

	
	

	
	

	
	

	Valor total:



	ISENÇÕES OBTIDAS

	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 (mencionar quais)
	



7. 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, equipamentos essenciais a realização dos atendimentos, entre outros)

8. ATENDIDOS
Atendidos no ano anterior:
Quantidade total de atendidos:________
Pessoa Idosa:________
Pessoa Idosa (mulher):________
Pessoa Idosa (homem):________
Famílias:________
Há pessoas menores de 60 anos atendidas? Se sim, quantas:________
Desligamentos:________
Houve demanda reprimida? _________ Se sim, quantas pessoas idosas: ______ 
Houve um período específico de aumento de demanda? ____________________________________
Quais os encaminhamentos realizados com a demanda reprimida:____________________________
_________________________________________________________________________________





9. RECURSOS HUMANOS
	NOME
	FORMAÇÃO
	VINCULO[footnoteRef:0] [0:  Efetivo, estagiário ou voluntário.] 

	CARGO/FUNÇÃO
	CARGA HORÁRIA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


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

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

11. AVALIAÇÃO
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.

12. 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)

13. 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

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Responsáveis pela Elaboração do Relatório *(se necessário, inserir mais campos)
Nome: 
Função:

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
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