[Timbre da OSC]

ANEXO II
MODELO DE PROPOSTA E PLANO DE TRABALHO
PROPOSTA E PLANO DE TRABALHO
SERVIÇO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL PARA CRIANÇAS E ADOLESCENTES
SAICA

Dados da entidade ou organização social

Identificação
	Nome da organização social:

	     

	CNPJ:
	     

	Endereço:
	     

	Telefone
	     
	e-mail:
	     

	
	
	

	Presidente:
	     

	RG
	     
	CPF:
	     

	Telefone
	     
	e-mail:
	     

	Data de fundação da organização social
	     

	Data da última eleição/posse da diretoria:
	     

	

	Nome do (a) procurador (a) (caso a Organização Social possua):

	     

	RG:
	     
	CPF:
	     

	Telefone:
	     
	e-mail:
	     

	Data da reunião de nomeação do(a) procurador(a):
	     

	Data de validade da procuração:
	     


Inscrição nos Conselhos: 

 CMDCA CMAS


CMDPDMRCMDM    CMI


Área de atuação da organização social

	Assistência Social:

	 FORMCHECKBOX 
Assessoramento
	 FORMCHECKBOX 
Defesa de direito
	 FORMCHECKBOX 
Prestação de Serviço

	Outra(s):

	 FORMCHECKBOX 
Cultura
	 FORMCHECKBOX 
Educação
	 FORMCHECKBOX 
Moradia

	 FORMCHECKBOX 
Meio ambiente
	 FORMCHECKBOX 
Esporte
	 FORMCHECKBOX 
Saúde

	 FORMCHECKBOX 
Religiosa
	 FORMCHECKBOX 
Outra(s):
	     


Breve histórico da Organização Social e quais seus objetivos estatutários (No máximo, 3.200 caracteres com espaços, aproximadamente 40 linhas)

     

CAPITULO I 
Participação e Mobilização Politica
1. Os (as) usuários (as) participam das decisões sobre Serviços, Programas e Projetos ofertados pela  organização social?

	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não


Se sim explique 

Como ? (No máximo 400 caracteres com espaço, aproximadamente 5 linhas).


Em que? (No máximo 400 caracteres com espaço, aproximadamente 5 linhas).

2. A organização social participa/participou de instâncias de controle social da assistência social (conselhos e conferências), em 2023 e/ou 2024?

	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não


Se sim:

Explique qual?

     
Quando?

     
E como? (No máximo 400 caracteres com espaço, aproximadamente 5 linhas)
     
3. A organização social articula/articulou-se com Órgãos Governamentais responsáveis pelas redes de serviços públicos de atendimento à população dos territórios onde atua?

	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não


Se sim:

Explique qual?


Para quê? (No máximo 800 caracteres com espaço, aproximadamente 10 linhas)  
     

CAPITULO II

Experiências da Organização Social

4. Tem experiência de trabalho com Serviço de Acolhimento Institucional para Crianças e Adolescentes de 0 a 17 anos e 11 meses?
 FORMCHECKBOX 
 Não tenho experiência com Serviço de Acolhimento Institucional para Crianças e Adolescentes de 0 a 17 anos e 11 meses.
 FORMCHECKBOX 
 Tenho ou tive experiência (comprovadamente por menos de 05 anos)
Detalhe a experiência de trabalho com este público, informando tempo de duração; financiador; local; abrangência; beneficiários; resultados alcançados dentre outras informações que julgar necessário. (Texto livre)

     
 FORMCHECKBOX 
 Tenho ou tive experiência (comprovadamente de 02 a 05 anos)

Detalhe a experiência de trabalho com este público, informando tempo de duração; financiador; local; abrangência; beneficiários; resultados alcançados dentre outras informações que julgar necessário. (Texto livre)

     
 FORMCHECKBOX 
 Tenho ou tive experiência (comprovadamente por mais de 05 anos)

Detalhe a experiência de trabalho com este público, informando tempo de duração; financiador; local; abrangência; beneficiários; resultados alcançados dentre outras informações que julgar necessário. (Texto livre)

     
5. A Instituição já executou algum(s) dos serviços abaixo especificados: 

A) Proteção Social Básica:
 FORMCHECKBOX 
Serviço de Convivência e fortalecimento de Vínculos- Para Crianças e Adolescentes
 FORMCHECKBOX 
Serviço de Convivência e fortalecimento de Vínculos- Idosos 

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Convivência e fortalecimento de Vínculos- Jovens e Adultos

B) Proteção Social Especial de Média complexidade:

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Proteção Social Especial para Pessoas com Deficiência, Idosas e suas Famílias

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Erradicação do Trabalho Infantil
 FORMCHECKBOX 
Centro dia do Idoso- CDI
 FORMCHECKBOX 
MSE/LA/PSCS
 FORMCHECKBOX 
Abordagem Social
C) Proteção Social Especial de Alta complexidade:

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para pessoas com deficiência de 18 a 59 anos -Residência Inclusiva
 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para Idosos (as)

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para Adultos e Famílias

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para Mulheres em Situação de Violência Domestica
 FORMCHECKBOX 
 D) Programas e Projetos nos últimos 05 anos:

Descreva todos os programas; projetos e experiências sociais, informando os respectivos Município (s) em que atuou, os tipos de Termos celebrados se: Colaboração, Fomento e informar período de execução das respectivas experiências:(Texto livre)

     
E) Apresenta Inscrição vigente No Cadastro Nacional de Entidades de Assistência Social (CNEAS)? 

	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não


F) Apresenta Inscrição vigente na Certificação de Entidades de Assistência Social (CEBAS)? 

	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não


CAPITULO III
Plano Técnico e Operacional de Trabalho Social

Identificação
Responsável técnico(a) pela elaboração desta proposta:  
Formação e experiência profissional: 
Vínculo com a Organização Social:   
(   ) Direção

(   ) Coordenação

(   ) Técnico(a)

(   ) Consultoria externa

(   ) Outro. Qual?

Dados da unidade de execução do serviço (Nome, CNPJ, endereço completo):
Objeto do Edital e do Termo de Colaboração:
Execução do Serviço Socioassistencial do tipo Serviço de Acolhimento Institucional para crianças e adolescentes de 0 a 17 anos e 11 meses – SAICA, em conformidade com a Resolução CNAS nº 109/2009, Orientações Técnicas do Serviço e demais normativas correlatas.
Metas:

Ofertar o atendimento em unidade institucional semelhante à residência, destinada a indivíduos ou grupo de até 20 (vinte) crianças e/ou adolescentes de 0 a 17 anos e 11 meses, excepcionalmente até 25, nos casos amparados pela Lei.
	Dimensão Trabalho Social Essencial

	Descrição das Metas
	1º quadrimestre
	2º quadrimestre
	3º quadrimestre

	Percentual de acolhidos com PIA’s e Revisão de PIA’s atualizados.
	100%
	100%
	100%

	Percentual de acolhidos que tiveram Estudo de Caso com a rede de atendimento no período.
	90%
	100%
	100%

	Percentual de acolhidos participando da metodologia “Histórias que curam” e “Álbum com registro da história de vida” (mínimo).
	50%
	70%
	80%

	Atendimentos técnicos individualizados realizados por acolhido no período (mínimo).
	08
	08
	08

	Atendimentos técnicos em grupo realizados aos acolhidos no período.
	04
	08
	08

	Percentual de famílias com atendimentos técnicos individualizados (mínimo).
	50%
	70%
	80%

	Atendimentos em grupo às famílias realizados no período.
	04
	04
	04

	Percentual de famílias que receberam visitas domiciliares da equipe técnica (mínimo).
	50%
	70%
	80%

	Assembleias realizadas no período.
	04
	04
	04

	Percentual de acolhidos inseridos no Cadastro Único (mínimo).
	60%
	70%
	80%

	Percentual de famílias inseridas no Cadastro Único (mínimo).
	60%
	70%
	80%

	Percentual de acolhidos com perfil para Programas de Transferência de Renda- PTR,  inseridos em PTR( mínimo).
	60%
	70%
	80%

	Percentual de famílias com perfil para Programas de Transferência de Renda- PTR,  inseridos em PTR (mínimo).
	60%
	70%
	80%

	Percentual de acolhidos com perfil/idade inseridos no SCFV.
	100%
	100%
	100%

	Percentual de acolhidos e famílias encaminhadas para acompanhamento no CRAS e/ou CREAS (mínimo).
	70%
	70%
	70%

	Percentual de acolhidos inseridos e com frequência regular na rede de ensino.
	100%
	100%
	100%

	Oficinas temáticas* realizadas pelo serviço com objetivo de promover a autonomia dos acolhidos (mínimo).
	04
	04
	04

	Percentual de adolescentes inseridos em cursos e programas de qualificação profissional (mínimo).
	50%
	60%
	70%

	Percentual de adolescentes com perfil, inseridos no mercado de trabalho (mínimo).
	50%
	60%
	70%

	Percentual de desacolhidos e suas famílias em acompanhamento pós desacolhimento.
	100%
	100%
	100%


	Dimensão Recursos Humanos

	Meta
	Reduzir a taxa de rotatividade de funcionários para níveis considerados adequados e sustentáveis dentro do contexto do serviço de acolhimento de crianças.

	Meta
	Manter o tempo médio mínimo de preenchimento de vagas, assegurando que a equipe atinja sua capacidade pelo maior período possível.

	Meta
	Implementar Plano de Capacitação para o quadro de Recursos Humanos, sendo que no período de 12 meses, a meta mínima é de 02 capacitações externas (contratação) e 06 capacitações internas (contando com aptidões da equipe por exemplo).

	Dimensão Organização do Serviço

	Meta
	Projeto Político Pedagógico do serviço elaborado e atualizado anualmente, sempre no primeiro trimestre de cada ano.

	Meta
	Realizar periodicamente atividades de planejamento do trabalho e reuniões de equipe.

	Meta
	Realizar periodicamente supervisão técnica, avaliação, orientação e apoio aos Cuidadores/ Orientadores/Educadores Sociais  e demais funcionários do quadro.

	Meta
	Caderno de Ocorrência: Alimentar diariamente o caderno de ocorrência atualizado, com registro de ciência dos profissionais nas trocas de turno. 


6. Justificativa.

Explicar a relevância da implantação deste serviço socioassistencial proposto para os(as) respectivos(as) usuários(as), famílias e comunidades, considerando as informações sobre a população do território onde será ofertado este serviço (Texto livre)

     
7. Público
. 

Descrever a presença do público, a ser atendido, no respectivo território de referência. (Texto livre) 
     
8. Descrever a realidade social em que a Organização Social irá executar o Serviço, as condições de vida, socioeconômica, bem como as vulnerabilidades e potencialidades observadas no território de execução do Serviço. (Texto livre)
     
Procedimentos metodológicos:

9. Explicar qual o referencial técnico adotado para a execução do Plano Técnico e Operacional de Trabalho Social apresentado e como ele contribuirá para alcançar os objetivos gerais e específicos regulamentados para o Serviço. (Texto livre)
     
10. Procedimentos e fluxos:

Apresentar e esclarecer como serão estabelecidos e mantidos os procedimentos e fluxos de trabalho para acesso, acompanhamento e desligamento das pessoas usuárias do serviço e qual o papel da entidade neste processo. (Texto livre)
     
11. Explicar como se dará a construção do plano individual e/ou familiar de atendimento (Texto livre)

     
12. Trabalho social essencial ao serviço:

Apresentar propostas de atividades que serão realizadas com frequência durante a vigência do contrato para alcançar os objetivos gerais e específicos do serviço, contemplando: (1) Usuários /Crianças e Adolescentes, (2) família dos usuários e (3) Rede. Preencher ANEXOS A-1, A-2, e A-3 – Quadro de atividades.
13. Desligamento Gradativo:
O desligamento não deve ser visto como um momento apenas, mas como resultado de um processo contínuo de desenvolvimento da autonomia e como resultado de um investimento no acompanhamento da situação de cada criança e adolescente. Particularmente no que diz respeito aos adolescentes, a preparação para o desligamento deve incluir o acesso a programas de qualificação profissional e inserção no mercado de trabalho, como aprendiz ou trabalhador – observadas as devidas limitações e determinações da Lei nesse sentido, visando sua preparação para uma vida autônoma. Partindo desta premissa e para além dos recursos já disponibilizados pela rede intersetorial do município, explicitar COMO E QUAIS outras estratégias a Organização Social executará para esse processo em especial com os adolescentes acolhidos, informando os meios, parceiros e colaboradores, recursos financeiros e outros meios que entender necessário.
     
14. Explicar como serão estabelecidas as regras de convivência com os (as) usuários. (Texto livre)

     
15. Planejamento, monitoramento e avaliação

Apresentar 03 atividades de planejamento, monitoramento e avaliação do funcionamento do serviço. Preencher anexo B – Planejamento; Monitoramento e Avaliação.
16. Indicadores de resultados e ações a serem desenvolvidas:
Apresentar as ações a serem realizadas, prazos e responsáveis, da entidade para o alcance de metas e resultados de acordo com os objetivos específicos e cada indicador do serviço:
A) Objetivo específico: Contribuir para a prevenção do agravamento de situações de negligência, violência e rupturas de vínculos, e propiciar a ressignificação das violências vivenciadas pelos acolhidos e suas famílias.
Indicadores: 
· Número de atendimentos técnicos individualizados e em grupo aos acolhidos;

· Número de acolhidos com PIA’s (Plano Individual de Atendimento) e Revisão de PIA’s atualizados;

· Número de discussões de casos com a rede de atendimento;
Forma de Mensuração: 

· Número de ações correspondentes executadas e registradas por meio do RMA (Relatório Mensal de Atividades) e/ou outro sistema ofertado pela SMAS.
	Ações a serem realizadas
	Prazo/ periodicidade para execução das ações
	Responsável pela ação

	(Texto livre)

	(Texto livre)
	(Texto livre)


B) Objetivo específico: Proporcionar ações visando o restabelecimento de vínculos familiares e comunitários.
Indicadores: 

· Número de atendimentos técnicos às famílias e rede de apoio, incluindo as visitas domiciliares;
· Número de atividade coletivas com as famílias, plajejadas e realizadas pela equipe técnica.
Formas de Mensuração: 

· Número de ações correspondentes executadas, registradas por meio do RMA (e/ou outro sistema ofertado pela SMAS);
· Número de ações correspondentes, planejadas, executadas, registradas por meio do RMA (e/ou outro sistema ofertado pela SMAS).
	Ações a serem realizadas
	Prazo/ periodicidade para execução das ações
	Responsável pela ação

	(Texto livre)

	(Texto livre)
	(Texto livre)


C) Objetivo específico: Promover acesso à rede socioassistencial, aos demais órgãos do Sistema de Garantia de Direitos e às demais políticas públicas setoriais.
Indicadores: 

· Número de encaminhamentos efetivados;

· Número de articulações de rede;

· Número de discussões de casos com a rede de atendimento;

· Número de acolhidos e famílias inseridas no Cadastro Único, SCFV, CRAS, Programas de Transferência de Renda, CREAS;

· Número de acolhidos com acesso à Educação;

· Número de acolhidos com acesso à Saúde.

Formas de Mensuração: 

· Número de ações correspondentes executadas, registradas por meio do RMA (e/ou outro sistema ofertado pela SMAS);

· Levantamento semestral/ anual com o número de acolhidos inseridos.
	Ações a serem realizadas
	Prazo/ periodicidade para execução das ações
	Responsável pela ação

	(Texto livre)

	(Texto livre)
	(Texto livre)


D) Objetivo específico: Favorecer o surgimento e o desenvolvimento de aptidões, capacidades e oportunidades para que os indivíduos façam escolhas com autonomia.
Indicadores: 

· Número de atendimentos técnicos em grupo aos acolhidos;

· Número de assembléias planejadas e executadas;

· Número de adolescentes inseridos em cursos e programas de qualificação profissional;

· Número de acolhidos inseridos no mercado de trabalho.

Formas de Mensuração: 

· Número de ações correspondentes executadas, registradas por meio do RMA (e/ou outro sistema ofertado pela SMAS);
· Levantamento semestral/ anual com o número de acolhidos inseridos.
	Ações a serem realizadas
	Prazo/ periodicidade para execução das ações
	Responsável pela ação

	(Texto livre)

	(Texto livre)
	(Texto livre)


E) Objetivo específico: Possibilitar a convivência comunitária, através do acesso a programações culturais, de lazer, de esporte e ocupacionais internas e externas, relacionando-as a interesses, vivências desejos e possibilidades do público atendido.
Indicadores: 

· Número de atividades externas de lazer, esporte e cultura que tiveram o acesso facilitado pelo serviço;

· Número de acolhidos matriculados em atividades esportivas e culturais.

Formas de Mensuração: 

· Número de ações correspondentes registradas por meio do RMA (e/ou outro sistema ofertado pela SMAS). e levantamento semestral com o número e especificação das atividades;
· Levantamento semestral/anual com o número de acolhidos inseridos.
	Ações a serem realizadas
	Prazo/ periodicidade para execução das ações
	Responsável pela ação

	(Texto livre)

	(Texto livre)
	(Texto livre)


F) Objetivo específico: Preservar vínculos com a família de origem, salvo determinação judicial em contrário.
Indicadores: 

· Número de acolhidos recebendo visitas de familiares;

· Número de acolhidos realizando visitas aos familiares;

· Índice de sucesso na reintegração familiar e índice de reacolhimento após reintegração familiar.

 Formas de Mensuração: 

· Número de ações correspondentes executadas, registradas por meio do RMA (e/ou outro sistema ofertado pela SMAS);

· Levantamento semestral/anual através do RMA (e/ou outro sistema ofertado pela SMAS) com o número de desacolhidos para família de origem ou extensa e de reacolhimentos após reintegração familiar.
	Ações a serem realizadas
	Prazo/ periodicidade para execução das ações
	Responsável pela ação

	(Texto livre)

	(Texto livre)
	(Texto livre)


G) Objetivo específico: Desenvolver com as crianças e adolescentes condições para a independência e o autocuidado.
Indicadores: 

· Número de atendimentos técnicos em grupos;

· Número de assembleias planejadas e executadas;

· Número de atividades externas organizadas pelo serviço, com objetivo de promover a autonomia dos acolhidos;

· Número de oficinas temáticas realizadas pelo serviço com objetivo de promover a autonomia dos acolhidos.

 Formas de Mensuração: 

· Número de ações correspondentes executadas, registradas por meio do RMA (e/ou outro sistema ofertado pela SMAS);

· Número de ações correspondentes executadas, registradas por meio do RMA (e/ou outro sistema ofertado pela SMAS) e levantamento semestral/ anual com ações realizadas no período;
· Número de ações correspondentes executadas, registradas por meio do RMA (e/ou outro sistema ofertado pela SMAS).
	Ações a serem realizadas
	Prazo/ periodicidade para execução das ações
	Responsável pela ação

	(Texto livre)

	(Texto livre)
	(Texto livre)


H) Objetivo específico: Viabilizar a colocação em família substituta, sempre que houver a impossibilidade do restabelecimento e/ou preservação de vínculos com a família de origem.
Indicadores: 

· Índices de sucesso na inserção em família substituta.

· Índices de reacolhimento após inserção na família substituta.

Formas de Mensuração: 

· Levantamento semestral/anual através do RMA (e/ou outro sistema ofertado pela SMAS) com o número de desacolhidos para família substituta e de reacolhimentos após inserção na família substituta.
	Ações a serem realizadas
	Prazo/ periodicidade para execução das ações
	Responsável pela ação

	(Texto livre)

	(Texto livre)
	(Texto livre)


I) Objetivo específico: Realizar o acompanhamento do usuário e sua família após o desacolhimento do serviço, inclusive no desacolhimento por maioridade.
Indicadores: 

· Número de desacolhidos inseridos em acompanhamento;

· Número ações técnicas realizadas com desacolhidos e suas famílias: visitas domiciliares, atendimentos técnicos , encaminhamentos, e discussões de casos.

Formas de Mensuração: 

· Levantamento semestral/anual através do RMA (e/ou outro sistema ofertado pela SMAS) com o número de desacolhidos inseridos em acompanhamento;
· Número de ações correspondentes executadas, registradas por meio do RMA (e/ou outro sistema ofertado pela SMAS).
	Ações a serem realizadas
	Prazo/ periodicidade para execução das ações
	Responsável pela ação

	(Texto livre)

	(Texto livre)
	(Texto livre)


Recursos Humanos:

17. Apresentar quadro de profissionais que farão parte da execução do serviço. Preencher ANEXO C– Quadro de profissionais responsáveis pela execução do serviço.

18. Apresentar programa de capacitação prevista para qualificar e aprimorar o exercício das funções e atribuições dos (as) trabalhadores (as) deste serviço. Preencher ANEXO D – Programa de capacitação profissional.
Recursos Financeiros:

19. Apresentar síntese de porcentagens e valores do plano mensal de aplicação financeira para a execução do serviço (Unidade). Preencher também o ANEXO E “Cronograma de desembolso”
	Especificação
	%
	Valor (R$)

	Serviços de terceiros – pessoa física (recursos humanos)
	     
	     

	Serviços de terceiros – pessoa jurídica
	     
	     

	Consumo
	     
	     

	Contrapartida (em forma de recurso financeiro) se houver
	     
	     

	Total
	     


Apresentar proposta de despesas mensais, por rubrica:

20. Serviços de terceiros – pessoa física/jurídica (recursos humanos). 
Preencher, Anexo F- Serviços de terceiros – pessoa física/jurídica.
21. Serviços de terceiros – pessoa jurídica

	Descrição

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


22. Consumo

	Descrição

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


CAPÍTULO IV 
Sustentabilidade Financeira da Organização Social
23. Apresentar previsão de quais serão os (as) parceiros (as) e colaboradores (as) do serviço e seu respectivo tipo de contribuição (até 10 parceiros(as):

	Nome do (a) Parceiro (a) ou colaborador (a)
	Tipo de contribuição

(Financeira, técnica, material ou outras)

	1.      
	     

	2.      
	     

	3.      
	     

	4.      
	     

	5.      
	     

	6.      
	     

	7.      
	     

	8.      
	     

	9.      
	     

	10.      
	     


24. CONDIÇÕES DO IMÓVEL DE EXECUÇÃO DO SERVIÇO:

Próprio  FORMCHECKBOX 
     Alugado  FORMCHECKBOX 
          À alugar  FORMCHECKBOX 
    Alugado pela PMFV  FORMCHECKBOX 
          
Cedido  FORMCHECKBOX 
    se cedido: Possui Termo de Cessão    FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não
Considerando a vigência de execução deste Serviço, informar por qual período o imóvel será cedido para uso da Organização Social e outras informações que considerar importantes. Caso a oferta do imóvel seja de responsabilidade da Prefeitura Municipal de Ferraz de Vasconcelos - PMFV, mencionar.

Se: Próprio ou Cedido responder o quadro abaixo:

IMÓVEL – PRÓPRIO OU CEDIDO NO TERRITÓRIO

Detalhar as condições do imóvel que a Organização Social pretende executar o Serviço:

Campo especifico para imóvel que não gerará despesa de locação. 
· Não preencher se for ofertado pela PMFV.
	Tipo
	Descrição
	Qt./ comodos

	
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     



25. A organização social possui autosustentabilidade financeira?

	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
Não



Se sim, 

Quais as ações e periodicidade para captação de recursos? 
	Ações
	Periodicidade

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


Complemente, caso necessário:  

     
26. De qual fonte a organização social recebe recurso para financiamento de Serviços, programas e projetos desenvolvidos atualmente?

	 FORMCHECKBOX 
Público municipal
	 FORMCHECKBOX 
Público estadual

	 FORMCHECKBOX 
Público federal
	 FORMCHECKBOX 
Fundações

	 FORMCHECKBOX 
Empresas privadas
	 FORMCHECKBOX 
Doações

	 FORMCHECKBOX 
Contribuições associativas
	 FORMCHECKBOX 
Nunca foi financiado

	 FORMCHECKBOX 
 Outros.

Quais:

     
27. Possui isenção patronal no INSS?  

SIM           NÃO  


28. Valor global da proposta. (Unidade)
     
Observações
Apresentar, se necessário, complementações, observações, considerações e/ou sugestões sobre o texto apresentado. (Texto livre)
     
Data:     .

Assinatura do (a) Presidente da Organização ou Entidade
_____________________________________

Nome:      
RG:      
CPF:     
Assinatura do(a) Responsável pela elaboração deste Plano Técnico e Operacional de Trabalho Social
_____________________________________

Nome:      
RG:      
CPF:      
Como a entidade ou organização tomou conhecimento deste processo seletivo? (preencher a(s) alternativa(s) correspondente(s))

	 Jornal
	 Cras
	 Direção da SMAS
	 Outra entidade ou organização social

	Internet
	 Creas
	
	

	 Televisão
	 Comas
	 Audiência pública
	 Outra(s) forma(s). Qual(is):     


	 Rádio
	Dep. Vigilância Socioassistencial
	
	


	Anexo A – 1- Quadro de Atividades- USUÁRIOS -  CRIANÇAS

	
	Periodicidade

	Atividades
	Método
	2ªf
	3ªf
	4ªf
	5ªf
	6ªf
	F/S

	Diária
	Semanal
	Quinzenal
	Mensal
	Bimestral
	Anual


	1.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.             
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBS:
	     


	Anexo A – 1- Quadro de Atividades- USUÁRIOS - ADOLESCENTES

	
	Periodicidade

	Atividades
	Método
	2ªf
	3ªf
	4ªf
	5ªf
	6ªf
	F/S

	Diária
	Semanal
	Quinzenal
	Mensal
	Bimestral
	Anual

	1     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2            
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBS:
	     


	Anexo A – 2 - Quadro de Atividades- FAMÍLIA

	
	Periodicidade

	Atividades
	Método
	2ªf
	3ªf
	4ªf
	5ªf
	6ªf
	F/S

	Diária
	Semanal
	Quinzenal
	Mensal
	Bimestral
	Anual

	1     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2            
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	9     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBS:
	     


	Anexo A – 3 - Quadro de Atividades- REDE

	
	Periodicidade

	Atividades
	Método
	2ªf
	3ªf
	4ªf
	5ªf
	6ªf
	F/Semana 
	Diária
	Semanal
	Quinzenal
	Mensal
	Bimestral
	Anual

	1.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBS:
	     


	ANEXO B – Planejamento; Monitoramento e Avaliação.



	Periodicidade

	Atividades/

Avaliar- O que?
	Método/Como?
	Participantes/Quem?
	Responsável/ Quem?

	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Periodicidade

	Atividades/

Monitorar- O que?
	Método/Como?
	Participantes/Quem?
	Responsável/ Quem?

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ANEXO B – Planejamento; Monitoramento e Avaliação.



	Periodicidade

	Atividades/

Avaliar- O que?
	Método/Como?
	Participantes/Quem?
	Responsável/ Quem?

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ANEXO C – Quadro de profissionais responsáveis pela execução do serviço



	Função
	Escolaridade
	Formação
	Experiência profissional
	Vínculo
	Carga horária

	
	
	
	
	
	Diária
	Semanal

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	
	
	     
	     
	
	     
	     


	
ANEXO D – Programa de capacitação profissional

	Periodicidade

	Tema
	Local
	Participantes
	Responsável ou capacitador(a)

	S
	Q
	M
	B
	O
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	    
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ANEXO E – Cronograma de Desembolso

	 NOME DO SERVIÇO:



	 NÍVEL DE PROTEÇÃO:
(   ) Proteção Social Básica
(   ) Proteção Social Especial - Média complexidade
(   ) Proteção Social Especial - Alta complexidade

	1-  VALOR GLOBAL                             Mensal: R$                                                               Anual: R$

(   ) Municipal                                                   (   ) Estadual                                            (   ) Federal

	2 – CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO - REPASSE

	MÊS
	VALOR
	
	MÊS
	VALOR
	
	MÊS
	VALOR
	
	MÊS
	VALOR

	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	

	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	

	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	

	2.1 – TOTAL DO CRONOGRAMA: R$

	3 – CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO – ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL – CONTRAPARTIDA (se houver)

	MÊS
	VALOR
	
	MÊS
	VALOR
	
	MÊS/ANO
	VALOR
	
	MÊS
	VALOR

	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	

	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	

	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	
	
	MÊS/ANO
	

	3.1 – TOTAL DO CRONOGRAMA: R$



	4–  AUTENTICAÇÃO

[Local-UF], [dia] de [mês] de 2024.

Nome(s) e assinatura(s) do(s) responsável(is) técnico(s)                                            Nome e assinatura do representante legal 



	


	ANEXO F – Serviços de terceiros – Pessoa física/Jurídica
Serviços de terceiros – Pessoa física - CLT - RPA e MEI
NÃO SERÁ CONSIDERADA PARA FINS DE PONTUAÇÃO O PREENCHIMENTO DAS INFORMAÇÕES ÀBAIXO, EM DOCUMENTO/PLANILHA NÃO INTEGRADO AO EDITAL XX/2024/SMAS.

	Cargo
	Regime de Contratação

	Salário
	Férias + 1/3
	13º salário
	Total de Remuneração
	FGTS

(8%)
	FGTS Indenizatório
(40%)
	Aviso Prévio
Sobre o Salario

(0,83%)
	PIS

Sobre o Total de Remuneração

(1%)
	INSS

25.5% (CLT)

20% (RPA)

Sobre a remuneração total
	Total Mês

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	Total Geral
	     


�Recomenda-se pesquisar dados oficiais sobre a população, como do IBGE (Censo 2010, Munic etc.), do MDS (MAVS, RI, MI, Cecad, MOPs, Censo Suas etc.) e da Seade (IPVS), e de outras políticas públicas, além das possíveis informações acumuladas pela própria organização.


� F/S: fim de semana


� F/S: fim de semana


� F/S: fim de semana


� S: semanal; Q: quinzenal; M: mensal; B: bimestral; O: maior do que bimestral 


� S: semanal; Q: quinzenal; M: mensal; B: bimestral; O: maior do que bimestral 


� S: semanal; Q: quinzenal; M: mensal; B: bimestral; O: maior do que bimestral 


�  S: semanal; Q: quinzenal; M: mensal; B: bimestral; O: maior do que bimestral






