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ANEXO Il
PLANO DE GESTAO - 2014

. DADOS DA ENTIDADE
Razao Social:
CNPJ:
Endereco:
Telefone:

. RESPONSAVEL PELA ENTIDADE (PRESIDENTE)
Nome:
Profissao:
RG: CPF:
Endereco:
Telefone Residencial:

RESPONSAVEL TECNICO
Nome:
Profissao:
Endereco:
Telefone Particular:

DADOS BANCARIOS
Banco:
Agéncia:
Conta Corrente:

Nome do Servigo:

Regime de Atendimento:

Periodo de execucgéo:

Usuarios: (usuario e faixa etaria atendida dentro da Tipificagao)
Meta Conveniada:

. DESCRICAO DO SERVIGO
a) Descricao Geral:
b) Descricdo Especifica: (para cada usuario e faixa etaria atendida, em
conformidade com a Tipificagdo Nacional dos Servigos Socioassistenciais).

. USUARIOS (detalhamento / vindo de qual servico / vulnerabilidade)

. OBJETIVOS
a) Justificativa do Servigo:
b) Objetivos Gerais:
c) Objetivos Especificos: (para cada usuario e faixa etaria atendida, em
conformidade com a Tipificagdo Nacional dos Servigos Socioassistenciais).



9. CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES
- Socioeducativas

- Eventos programados

- Colocar datas e horarios

10. PROVISOES

a) Ambiente Fisico:

b) Recursos Materiais: (descrever mobiliario, permanente e de consumo da
entidade)

¢) Materiais Socioeducativos:

d) Veiculos:

e) Recursos Humanos: Apresentar dois quadros: Quadro Geral de Recursos
Humanos da Entidade, inclusive voluntarios e estagiarios, e Quadro
Especifico de Recursos Humanos pagos pelo Convénio, conforme
exemplificado a seguir:

Exemplo de Quadro Geral de Recursos Humanos da Entidade:

Nome Funcgao/Vinculo Horario Valor R$
Ex.: Aparecida Santos | Coordenadora 44hs semanais | 1.500,00
Ex.: Marta Barbosa Assistente Social 44hs semanais | 1.300,00
Ex: Jorge Silva Educador Social 40hs semanais | 1.000,00
Ex: Carmem Dias Facilitadora de Oficina 8hs semanais |500,00
Ex: Mariana da Silva | Facilitadora de Oficina 8hs semanais |500,00
Ex: Lucia de Souza Cozinheira 44h semanais |800,00
Ex.: Antonio Pereira Estagiario/Servigco Social 20hs semanais | 200,00
Ex: Josefa Barbosa Voluntario/Ativ. Ludica 2hs semanais |Passagem

Exemplo de Quadro Especifico de Recursos Humanos pagos pelo Convénio:

Nome Funcgao/Vinculo Horario Valor R$
Ex.: Marta Barbosa Assistente Social 44hs semanais | 1.300,00
Ex: Jorge Silva Educador Social 40hs semanais | 1.000,00
Ex: Carmem Dias Facilitadora de Oficina 8hs semanais |500,00
Ex: Mariana da Silva | Facilitadora de Oficina 8hs semanais |500,00

f) Trabalho Social Essencial ao Servigo: (atendimentos, acompanhamentos,
encaminhamentos, entre outros)

11. AQUISIGOES DOS USUARIOS (garantia de segurangas sociais)
a) Seguranga de Acolhida:
b) Seguranga de Convivio Familiar e Comunitario:
c) Seguranga de Desenvolvimento da Autonomia:

12. CONDICOES E FORMAS DE ACESSO
a) Condigdes: (procedéncia)




b) Formas de Acesso: (formas de encaminhamento)
13. UNIDADE (equipamento no qual o servigo sera executado/nome da entidade)

14. PERIODO DE FUNCIONAMENTO (para cada usuario e faixa etaria atendida,
em conformidade com a Tipificagdo Nacional dos Servigos Socioassistenciais).

15. ABRANGENCIA

16. ARTICULAGAO EM REDE (quais servicos, projetos, programas, organizacdes
estdo trabalhando em conjunto)

17. IMPACTO SOCIAL ESPERADO (expectativas que vao além das aquisicoes
dos usuarios e mudangas positivas nos indicadores)

(para cada usuario e faixa etaria atendida em conformidade com a Tipificagao)
18. REGULAMENTAGOES (especificas utilizadas)
19. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO

Concedente: Municipio, Estado, Unido, FMAS ou FMDCA (Obs.: preencher de
acordo com o Servigo a ser conveniado)

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

Julho Agosto Setembro Outubro Novembro | Dezembro

Proponente: (contrapartida da Entidade para o Projeto Conveniado)

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

Julho Agosto Setembro Outubro Novembro | Dezembro

20. PREVISOES ORGAMENTARIAS

Destino Préprios | P.M.M. | Estado | Uniao | FMDCA Soma

Recursos Humanos

Material de
Consumo

Servigos de
Terceiros — Pessoa
Juridica




A Entidade possui alguma atividade remunerada?

() Sim
( ) Nao

A Entidade cobra alguma taxa de execug¢ao dos servigos?

() Sim
( ) Nao

A Entidade recebe doacdées ou possui direito sobre bens de seus
beneficiarios? Se sim, quanto?

Certifico e dou fé que todas as informagdes aqui prestadas sdo de extrema
veracidade expressam a realidade desta Entidade. Declaro, ainda, estar ciente de
que, se qualquer item aqui contido for ignorado, n&do cumprido ou ainda executado
de forma incorreta, acarretara em descumprimento de contrato, com posterior
cancelamento do convénio firmado.

Maua, dia do més de 2014.

Presidente da Entidade

Responsavel Técnico

Conselho Fiscal

QUALIFICAGAO DO PRESIDENTE

Nome:
Endereco:
Telefone:

RG: CPF:



Formacgao:

Profissao:

Maua, dia do més de 2014.

Assinatura por extenso

Assinatura usual
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