CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL
MEDIANEIRA PR
cmas@medianeira.pr.gov.br
Avenida José Callegari, n°647, 4° andar, bairro Ipé — Fone: (45) 3264-8694

ANEXO | DA RESOLUCAO N° 26/2024

REQUERIMENTO DE INSCRICAO OU RENOVACAO
ENTIDADES NAO GOVERNAMENTAIS

ILMO (A). SENHOR (A)

XXXX

PRESIDENTE DO CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL - CMAS
MEDIANEIRA - PR

A entidade abaixo qualificada, por seu representante legal vem requerer:

() Inscricdo neste Conselho.
( ) Renovacéao de inscricdo neste Conselho

Nome da Entidade:

Endereco do Atendimento:

CNPJ da Entidade:

Atividade Principal, conforme CNPJ:
Telefone: E-mail:

Nome do(s) Servico ou Programa(s):
( ) Atendimento

( ) Assessoramento

( ) Defesa e garantia de direitos
Publico Alvo e Faixa Etéria:

Dados do Representante Legal:

Nome

Endereco: n° Bairro:
Municipio: UF: CEP:
Tel. Celular: E-mail:
RG: CPF: Data nasc.:

Escolaridade
Periodo do Mandato

Medianeira, de de

ASSINATURA DO REPRESENTANTE LEGAL/ CARIMBO
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ANEXO Il DA RESOLUCAO N° 26/2024

REQUERIMENTO DE SOLICITACAO DE APROVACAO DE DOCUMENTACAO
UNIDADES GOVERNAMENTAIS

ILMO (A). SENHOR (A)

XXXX

PRESIDENTE DO CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL - CMAS
MEDIANEIRA - PR

A unidade abaixo qualificada, por seu representante legal vem requerer:
( ) Aprovacédo de documentacao.

Nome da Unidade:

Endereco do Atendimento:

Telefone: E-mail:

Nome do(s) Servico ou Programa(s):
( ) Atendimento

Publico Alvo e Faixa Etéria:

Dados do Representante Legal:

Nome

Endereco: n° Bairro:
Municipio: UF: CEP:
Tel. Celular: E-mail:
RG: CPF: Data nasc.:

Escolaridade

Medianeira, de de

ASSINATURA DO REPRESENTANTE LEGAL/ CARIMBO
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ANEXO Il DA RESOLUCAO N° 26/2024

PLANO DE ACAO ANUAL — [ANO]

1. IDENTIFICACAO DA ENTIDADE OU UNIDADE GOVERNAMENTAL

Razao Social C.N.P.J.

Endereco Telefone WhatsApp
institucional

Cidade UF |CEP E-mail Institucional

2. IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL LEGAL

Nome do Responsavel Legal

C.P.F. Data de Nascimento
R.G. /Orgéo expedidor. |Cargo E-mail

/
Endereco completo CEP (DDD) Tel/Cel

Nome do Coordenador ou Técnico Responsavel pelo Servi¢o e/ou Programa

C.P.F. Data de Nascimento

R.G. /Orgéo expedidor. |Cargo Formacéao
/

3.FINALIDADES ESTATUTARIAS

4.NOME DO SERVICO OU PROGRAMA DE ATENDIMENTO

5.ENDERECO DO SERVICO OU PROGRAMA DE ATENDIMENTO

6. PUBLICO ALVO

7. FORMAS DE ACESSO E DE DESLIGAMENTO

Acesso:

() Por determinacéo judicial

() Por encaminhamento de outra Unidade da Rede de Atendimento
( ) Por Demanda espontanea da familia

() Outros:
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Desligamento:
() Mudanca de Municipio

( ) Por solicitacao de responsaveis legais

( ) Obito
( ) Transferéncia de modalidade
() Outros

8. JUSTIFICATIVA

9. METODOLOGIA

10. OBJETIVO GERAL

11. DETAHAMENTO DAS ATIVIDADES QUE SERAO DESENVOLVIDAS

Objetivo Especifico

Descricéo de Atividade

Agenda de execugéo
(dias, horarios e local)

12.0RIGEM DOS RECURSOS

12.1 — RECURSOS FINANCEIROS

FONTE

VALOR ANUAL

TOTAL

12.2 — RECURSOS FISICOS

Descricao

Quantidade
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12.3 = RECURSOS HUMANOS

Nome Completo Formacao Vinculo Funcéo Total Carga
Horaria
Semanal
destinada ao
Programa

13. ABRANGENCIA TERRITORIAL

14. ARTICULACAO COM A REDE DE ATENDIMENTO

15. FORMA DE PARTICIPACAO DO USUARIO

16. MONITORAMENTO E AVALIACAO

17. DECLARACAO

Na qualidade de Representante Legal da [colocar 0 nome da Entidade], declaro sob as penas da
Lei, que as informacdes prestadas neste Plano de A¢ao Anual, sdo expressdes da verdade e
possuem Fé Publica.

Medianeira, de de

Nome e Assinatura do Coordenador

Nome e Assinatura do Técnico Responsavel / N° Registro Profissional

Nome e Assinatura do Responsavel Legal pela Entidade
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ANEXO IV DA RESOLUCAO N° 26/2024

RELATORIO ANUAL — [ANO]

1. IDENTIFICACAO DA ENTIDADE OU UNIDADE GOVERNAMENTAL

Razao Social C.N.P.J.
Endereco Telefone WhatsApp institucional
Cidade UF CEP E-mail Institucional

2. IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL LEGAL

Nome do Responsavel Legal

C.P.F. Data de Nascimento
R.G./Orgdo |Cargo E-mail
expedidor.
/
Enderego completo CEP (DDD) Tel/Cel

Nome do Coordenador ou Técnico Responsavel pelo Regime de Atendimento/ Programa

C.P.F. Data de Nascimento

R.G. /Orgéo Cargo Formacao
expedidor.
/

3. NOME DO PROGRAMA DE ATENDIMENTO

4. ENDERECO DO PROGRAMA DE ATENDIMENTO

5. PUBLICO ALVO ATENDIDO

6. QUANTIDADES DE ACESSOS E DE DESLIGAMENTOS

7. OBJETIVO GERAL
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CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL

MEDIANEIRA PR

cmas@medianeira.pr.gov.br

Avenida José Callegari, n°467, 4° andar, bairro Ipé — Fone: (45) 3264-8694

8. DETALHAMENTO DAS ATIVIDADES QUE FORAM DESENVOLVIDAS

. Agenda de Justificativa da ndo
Objetivos Especificos Descricéo de execucao realizac&o
Atividades ) .
Realizadas (dias, horarios e
local)
9. ORIGEM DOS RECURSOS
9.1 - RECURSOS FINANCEIROS EXECUTADOS
FONTE VALOR ANUAL
TOTAL
10. INFRAESTRUTURA
10.1 — RECURSOS FISICOS UTILIZADOS
Descricéo Quantidade

10.2 - RECURSOS HUMAN

OS ENVOLVIDOS NA EXECUCAO DO PLANO

Nome Formacéao |Vinculo | Funcéao

Completo

Total Carga Admissdes | Demissodes
Horaria
destinada ao

Programa
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11. ABRANGENCIA TERRITORIAL

12. ARTICULACAO COM A REDE DE ATENDIMENTO

13. FORMA DE PARTICIPACAO DO USUARIO

14. MONITORAMENTO E AVALIACAO

15. DECLARACAO

Na qualidade de Responséavel da [colocar nome da Entidade], declaro sob as penas da Lei, que
as informacdes prestadas neste Relatorio Anual, sdo expressdes da verdade e possuem Fé
Publica.

Medianeira, de de

Nome e Assinatura do Coordenador

Nome e Assinatura do Técnico Responsavel / N° Registro Profissional

Nome e Assinatura do Responsavel Legal pela Entidade
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