ANEXO | — REQUERIMENTO DE INSCRICAO

Ao(A) Senhor(a) Presidente do Conselho Municipal de Assisténcia Social de Maua

A OSC abaixo qualificada, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer a
INSCRICAO neste Conselho na condicéo de:

( ) Entidade ou Organizagdo

( ) Servigo

( ) Programa

( ) Projeto

( ) Beneficio Socioassistencial

Caso tenha duvida ao preencher acima, consulte a RESOLUCAO N° 155/2025 CMAS

A — DADOS DA ORGANIZAGAO DA SOCIEDADE CIVIL E REPRESENTANTE LEGAL (sede
administrativa):

DADOS DA OSC

Razédo Social da OSC:

Nome Fantasia (se houver):

CNPJ: Data de inscricdo no CNPJ:

Endereco:

Bairro:

CEP: Municipio: UF:
E-mail:
Site:
Telefones: () ()
CNAE (Cdédigo Nacional de Atividade Econémico) Principal:
DADOS DO PRESENTANTE LEGAL.:

Nome Completo:

Data de Nascimento:

RG: Orgéo Expedidor:

CPF:

Endereco:

Bairro:

CEP: Municipio: UF:
Telefone: () E-mail:

Periodo do Mandato:
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B — EIXO DE ATUAGAO DA OSC/INSTITUIGAO:

B.1) Atendimento

Para preencher o quadro abaixo a OSC devera observar as normativas vigentes quanto a
nomenclatura dos servigos, programas, projetos e beneficios socioassistenciais.

Caso néao esteja contemplado preencha no campo outros e especifique.

Rede Socioassistencial

1 — Servigos de Proteg¢ao Social Basica

Assinale Descrigao

Servigo de Protecdo Social Basica no domicilio para pessoas com deficiéncia
e/ou idosas.

Servigo de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos.

Especifique:

2 — Servigos da Protecao Social Especial

2.1 — Média Complexidade

Assinale Descrigao

Servico Especializado em Abordagem Social.

Servico de Protecdo Social a Adolescentes em Cumprimento de Medida
Socioeducativa de Liberdade Assistida (LA), e de Prestacdo de Servigos a
Comunidade (PSC).

Servico de Protecao Social Especial para Pessoas com Deficiéncia, Idosos(as) e
suas Familias.

Especifique:

2.2 — Alta Complexidade
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Assinale Descrigao

Servico de Acolhimento Institucional — Modalidade: Servico de Acolhimento
Institucional para Criangas e Adolescente — SAICA

Servigo de Acolhimento Institucional — Modalidade: Casa Lar

Servigo de Acolhimento Institucional — Modalidade: Residéncia Inclusiva — RI

Servigo de Acolhimento Institucional — Instituicdo de Longa Permanéncia para
Idosos — ILPI

Servigo de Protecao em Situagdes de Calamidades Publicas e de Emergéncias

Especifique:

2.3 - Servicos que fazem parte da Rede Socioassistencial especifica do Municipio

2.3.1 — Alta Complexidade

Assinale Descricao

Acolhimento Adultos e familias modalidade Casa de Passagem

Outros (especificar)

3 — Habilitagao e Reabilitagao da Pessoa com Deficiéncia

Assinale Descricao

Especifique:

4 — Promog¢ao da Integragao ao Mundo do Trabalho

Assinale Descrigao

Especifique:

5 — Acolhimento Institucional Provisorio as Pessoas e de seus Acompanhantes (Casa de
Apoio)

Assinale Descrigao
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Especifique:

B.2) Assessoramento

Assinale Descricao

Especifique agéo e publico atendido:

B.3) Defesa e Garantia de Direitos

Assinale Descrigao

Especifique acao e publico atendido:

C - ATIVIDADE PRINCIPAL DA OSC CONFORME CNPJ:
Especifique:

D — CERTIFICADOS/REGISTROS SOCIAIS QUE A OSC POSSUL:

D.1 - Inscricdo em conselho(s) de politica(s) publica(s) e/ou de direito(s) especifico:

Municipio/ Servigos/Ativid
Conselho CNPJ Validade
Estado ades inscritas

D.2 — Certificado de Organizagao da Sociedade Civil de Interesse Publico — OSCIP:
( )SIM ( )NAO.

Se a resposta foi SIM, especifique:

Numero Validade

D.3 — Certificacao de Entidades Beneficentes de Assisténcia Social — CEBAS:
( )SIM ( )NAO.

Se a resposta foi SIM, especifique:
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Niumero Validade Area

Se tiver davida, consulte o link: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/Ilcp/lcp187.htm
Lei complementar n° 187 de 16 de dezembro de 2021

D.4 - Utilidade Publica Estadual: ( ) SIM ( ) NAO.

Se a resposta foi SIM, especifique:

Numero Validade

D.5 — Utilidade Publica Municipal: ( ) SIM () NAO.

Se a resposta foi SIM, especifique:

Namero Validade

D.6 — Mantém Termo de Colaboragéo firmado com o 6rgao gestor da Politica de Assisténcia
Social (SAS-Maua): ( ) SIM () NAO.

Se a resposta foi SIM, especifique:

VIGENCIA

Numero " s A .
(més/ano inicio e més/ano fim)

D.7 — Cadastro Nacional de Entidades de Assisténcia Social - CNEAS: ( ) SIM ( ) NAO

Se a resposta foi SIM, especifique a data da ultima atualizagao:

D.8 — Cadastro Estadual de Entidades — CEE: ( ) SIM ( ) NAO

Se a resposta foi SIM, especifique:

Nidmero Validade

D.9 — Cadastro Pro Social - SEDS: ( ) SIM ( )NAO

Se a resposta foi SIM, especifique:

Numero Validade
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D.10 — Inscrigdo Via Rapida Empresa da/s Unidade/s de Maua:
( )SIM ( )NAO

Se a resposta foi SIM, especifique:

Numero Validade

*Quando a sede da entidade for de outro Municipio, informar o numero de inscricdo da entidade no CMAS do
respectivo Municipio de sua sede ou no Conselho Distrital (DF).

** Licenga Vigildncia Sanitaria obrigatéria somente para atendimentos na Protegcdo Social Especial de Alta
Complexidade, nas modalidades de Acolhimento Institucional.

E — COLOCAR TODOS OS ENDERECOS DA OSC:

Para cada endereco a OSC devera copiar e preencher um quadro (é necessario relacionar os
servigos, programas, projetos e beneficios socioassistenciais que sdo desenvolvidos neste
endereco).

MATRIZ
CNPJ:
Endereco:
Bairro: CEP:
Municipio: UF:
E-mail: Site:

Telefone: ()

Nome dos Servicos, Programas, Projetos, Beneficios Socioassistenciais executados neste
endereco:

1.

2.

3.

FILIAL

CNPJ:

Endereco:

Bairro: CEP:

Municipio: UF:
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E-mail: Site:

Telefone: ( )

Nome dos Servigos, Programas, Projetos, Beneficios Socioassistenciais executados neste
endereco:

1.

2.

3.

Maua, (dia) de (més) de (ano).

Assinatura do representante legal da entidade
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ANEXO | - REQUERIMENTO DE |NSCRIC}AO
PLANO DE ACAO para os préoximos 12 (doze) meses (INSCRICAQ)

PARTE | - INFORMAGOES GERAIS DA OSC

A - APRESENTACAO DA OSC
A.1 — Histérico da Organizagao: -

B — FINALIDADES ESTATUTARIAS

C — OBJETIVOS DA OSC/INSTITUIGAO

D — ORIGEM DOS RECURSOS

Anexo - Planilha D origem de recursos

PARTE Il - INFORMAGOES SOBRE A(S) OFERTA(S) SOCIOASSISTENCIAL(IS) NO
MUNICIPIO DE MAUA/SP

E - DESCRIGAO DOS SERVIGOS, PROGRAMAS, PROJETOS, BENEFICIOS
SOCIOASSISTENCIAIS:

e.1) Eixo de atuagdo da entidade ou organizagdo, ou servigo, ou programa, ou projeto
elou beneficio socioassistencial, o qual esta sendo requerida a inscrigao:
e.1.1 - Atendimento
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Rede Socioassistencial

1 — Servigos de Protegcao Social Basica

Assinale

Descricao

Servigo de Protecido Social Basica no domicilio para pessoas com deficiéncia e/ou
idosas.

Servigo de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos.

Especifique:

2 — Servigos da Protecao Social Especial

2.1 — Média Complexidade

Assinale

Descricao

Servigo Especializado em Abordagem Social.

Servico de Protegcdo Social a Adolescentes em Cumprimento de Medida
Socioeducativa de Liberdade Assistida (LA), e de Prestagdo de Servicos a
Comunidade (PSC).

Servigo de Protecédo Social Especial para Pessoas com Deficiéncia, Idosos(as) e
suas Familias.

Especifique:

2.2 — Alta Complexidade

Assinale

Descricao

Servico de Acolhimento Institucional — Modalidade: Servico de Acolhimento
Institucional para Criancas e Adolescente — SAICA

Servigo de Acolhimento Institucional — Modalidade: Casa Lar

Servigo de Acolhimento Institucional — Modalidade: Residéncia Inclusiva — Rl

Servico de Acolhimento Institucional — Instituigdo de Longa Permanéncia para
Idosos — ILPI

Servico de Protecdo em Situagdes de Calamidades Publicas e de Emergéncias

Especifique:
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3 — Servigos que fazem parte da Rede Socioassistencial especifica do Municipio

3.1 — Alta Complexidade

Assinale

Descricao

Acolhimento Adultos e familias modalidade Casa de Passagem

Outros (especificar)

4 — Habilitacao e Reabilitagao da Pessoa com Deficiéncia

Assinale

Descricao

Especifique:

5 — Promocgao Da Integragao ao Mundo do Trabalho

Assinale

Descrigao

Acbes de Mobilizagado para o Mundo do Trabalho (Res. CMAS n° 155/2025)

Programa de Aprendizagem de Adolescentes, Jovens e Pessoas com Deficiéncia
(Res. CMAS n° 155/2025)

6 — Acolhimento Institucional Provisério as pessoas e de seus acompanhantes (casa de

apoio)
Quantidade
Assinale Descrigao de
Unidades

Especifique:

e.1.2) Assessoramento

Assinale

Descrigao

Especifique agéo e publico atendido
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e.1.3) Defesa e Garantia de Direitos

Assinale

Descrigao

Especifique ag&o e publico atendido

e.2) Informar o nome fantasia do servigo, programa, projeto, beneficio socioassistencial
oferecido (se houver):

e.3) Informar

o periodo da oferta se programa, ou projeto e/ou beneficio
socioassistencial:

Inicio

Término

e.4) Informe o horario de funcionamento do servigo, programa, projeto e/ou beneficio
socioassistencial no municipio, o qual esta sendo requerida a inscrigao:

Assinale

Dias da semana

Quantidade de horas por
dia

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Total de horas na semana:

e.5) Objetivo geral do servigo, projeto, programa, beneficio socioassistencial oferecido:
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(Utilizar o timbre da Organizagéo da Sociedade Civil)

Descrever qual o objetivo geral do projeto, levando em consideracdo os resultados que se
espera alcancgar junto ao publico-alvo. Deve-se iniciar a frase utilizando verbos no infinitivo, por

JJ Y N TH JJ) S AN 13

exemplo: “capacitar”, “promover’, “investir’, “realizar”, “oferecer”, entre outros.
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e.6) Objetivos especificos:

e.6.1 Obs.: Manter a numeragéo dos objetivos e numerar os demais.

Objetivos
Especificos

Atividades

Metas

Indicadores

Meios de
Verificagao

Periodicidade
de Avaliacao

Impacto Social
Esperado(s)




(Utilizar o timbre da Organizagao da Sociedade Civil)

e.7) Publico alvo:

Caracterizar e quantificar o publico-alvo de acordo com o perfil atendido em cada servico,
programa, projeto ou beneficio socioassistencial, considerando: idade, fases da vida (criancga,
adolescentes, jovens, idosos e familias), género, escolaridade, raca/etnia; e, principalmente,
descrever quais foram as variaveis de situagdes de vulnerabilidade social e/ou risco pessoal e
social conforme a Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS), Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS), Norma Operacional Basica (NOB-SUAS) e demais legislagbes da area de
Assisténcia Social, contempladas na Resolugdao CMAS n° 155/2025.

e.8) E garantida a gratuidade? é exigido algum tipo de contraprestagdo ao usuario?

( )Sim ( )Néao
Descrever se ha alguma solicitagdo de pagamento ou contrapartida do usuario para acesso ou
permanéncia no atendimento.

e.9) Numero de usuarios atendidos:
e.9.1) Qual a capacidade maxima de atendimento mensal, numero de vagas, desta unidade?

e.9.2) Quantos usuarios estdo sendo atendidos na unidade neste momento? (informe a
referéncia de data/més)

e.10) Forma de acesso:

Descrever os critérios de selecao utilizados pela instituicdo, considerando o tipo de atendimento
de cada projeto oferecido e as situagdes de vulnerabilidade ou risco pessoal e social
estabelecidos na Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS).
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e.11) Metodologia:

e.11.1) TABELA DE ATIVIDADES: Descrever as atividades e como elas seréo realizadas.
Obs.: Manter a numeracgéo das atividades do quadro “e.6.1” dos objetivos.

Atividades Procedimento Metodolégico Responsavel | Periodicidade




e.11.2) Cronograma de atividades — Especificar més a més, quais agbes/atividades serdo desenvolvidas de acordo com o
estabelecido para cada objetivo especifico no item e.6.1

Objetivo Especifico | Atividades/Més 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 | 11 | 12
1.

=Y
PINIBWOIN =W 2 WIN=IWIN =2 0N =




(Utilizar o timbre da Organizagao da Sociedade Civil)

e.11.3) Forma de participagao dos usuarios:

Descrever como os usuarios deste Servigo participam na elaboragdo dos critérios, na definicdo
das prioridades, no desenvolvimento do trabalho, e na avaliacdo da qualidade dos servigos
prestados, demonstrando as estratégias que serdo utilizadas em todas as etapas do plano:
elaboracéo, execucgao, avaliacdo e monitoramento.

e.11.4) Instrumentos de monitoramento e avaliagdo do desenvolvimento do servigo,
projeto, programa, ou beneficio socioassistencial: (até 20 linhas)

Relacionar os instrumentais que serdo utilizados para o monitoramento do atendimento aos
usuarios, tais como listas de presenca, ficha de cadastro, relatérios, termo de assessoramento,
pesquisas, entrevista socioeconémica, plano de acompanhamento individual se for caso, plano
de acompanhamento familiar se for o caso, etc.

e.12) Recursos financeiros a serem utilizados:
Preencher as tabelas dos itens “e.14.1”; “e.14.2” e “e.14.3”.
Anexo planilha E 12.1

e.12.2 — Fontes de recursos para oferta deste servigo, projeto, programa, beneficio
socioassistencial

Anexo Planilha E 12.2
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socioassistencial

e.12. 3 — Parcerias institucionais para oferta deste servigo, projeto, programa, beneficio

. Assinale
Nome do Parceiro
(Pessoa Fisica ou Juridica) Financeiro | Técnica Eﬁ::;:g: Outros. Especifique
1.
2.
3.

e.13) Infraestrutura:

Aqui devera ser descrito a infraestrutura utilizada para a execugdo dos atendimentos deste
servigo, programa, projeto e/ou beneficio socioassistencial (quantidade de salas disponiveis
para atividades coletivas, atendimento individual, salas administrativas, etc.).

e.13.1) Preencher a tabela para exemplificar a estrutura fisica para a oferta socioassistencial

pretendida:

Item

Capacidade

Quantidade maxima de

pessoas

Almoxarifado ou similar

Banheiro Feminino

Banheiro Masculino

Banheiro Acessivel/Deficientes

Banheiro com chuveiro

Banheiro de Funcionarios

Biblioteca

Brinquedoteca

Copa

Cozinha

Elevador/ Plataforma Elevatéria

Enfermaria

Espaco para animais de estimagao

Espaco para guarda de pertences de usuarios

Estacionamento

Jardim/Parque
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Lavanderia

Quadras esportivas

Quartos coletivos

Quartos individuais

Piso Tatil

Rampa de Acessibilidade

Recepcao

Refeitorio

Sala de atendimento em grupo/atividades comunitarias

Sala para atendimento técnico especializado e
individualizado (psicéloga(o), assistente social etc.)

Salas de repouso

Salas exclusivas para administracdo, coordenacéo,
equipe técnica

Outros (Especifique)

e.13.2) A estrutura fisica mencionada é compartilhada com outros projetos/servigos?

( )Sim ( )Nao

Se resposta foi SIM, especifique:

e.13.3) O espaco para realizacao das atividades é proprio da OSC? ( ) Sim

Se ndo, a quem pertence e como se da a utilizagao:

( ) Nao

e.13.4) Existem aspectos de acessibilidade? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, quais?
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e.13.5) Esta UNIDADE oferece ALIMENTACAO? ( ) Sim ( )Nao

Se respondeu SIM preencher abaixo:

Quantidade de

Tipo de Alimento OUsuarlo,s. Responsavel_pela producgao
- o ~ (N° de usuarios do Alimento
Horario | (Ex: café da manha, lanche . . ..
atendidos com a (Realizada pela Propria OSC
da tarde, almoco efc.) . iy
oferta de ou Terceiros. Especifique)
alimentacgéo)

e.14) Recursos humanos envolvidos

e.14.1) Gestor / coordenador

Nome completo:

Escolaridade: ( ) médio ( ) superior ( ) superior+pds

Curso:

Registro em Conselho de Classe (se for o caso):

Vinculo: horas/semanais:

e.14.2) Equipe de referéncia nivel superior
(Resolugao CNAS n° 17 de 20/06/2011)

CARGOIFUNG | \incULo HORAS SALARIO

QUANTIDADE | FORMACAO AO SEMANAIS | ( em reais)
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e.14.3) Equipe de referéncia nivel médio e fundamental
(Resolugao CNAS n° 09 de 15/04/2014)

CARGO/FUNG | \ivcuLo HORAS SALARIO

QUANTIDADE | FORMACAO AO SEMANAIS | ( em reais)

e.15) Articulagao com a rede para a execugcao dos servigos, projetos, programas,
beneficios socioassistenciais oferecidos:

e.16) Detalhamento das atividades de capacitagao dos trabalhadores da OSC:

e.17) Abrangéncia territorial:

( ) Todas as regidoes de Maua
( ) CRAS Falchi ( ) CRAS Feital ( ) CRAS Macuco
Rua Friedrich Gunter Meinen, 71 | Avenida Benedita Franco da | Rua Remo Luiz Corradini,
— Vila Falchi Veiga, 1083 — Jardim Feital 115 — Jardim Zaira/Macuco
( ) CRAS Oratério ( ) CRAS Parque das Américas | ( ) CRAS Sao Joao
Rua Salvador, 266 — Jardim | Rua Estados Unidos, 84 — Parque | Avenida Bardo de Maua,
Oratorio das Américas 4050 — Vila Sao Joao

Resolugao CMAS n° 155/2025 — Anexo | Pagina 21/22




. CREAS MATRIZ
CRAS Vila Mercedes , ( ) CREA :
f?u)a Cicero Rodrigues da Silva ( ) CRAS Zaira Rua Avaré 62 — Bairro

355, (esquina com José Ricardo Avenida Presidente ’ Castelo | Matriz
Nalle, 800) — Vila Mercedes Branco, 2982 — Jardim Zaira

( ) CREAS Bocaina
Rua Alvares Machado, 18A — Vila
Bocaina

e.18) - Dados do técnico de referéncia da entidade ou organizagdao, ou servigo, ou
programa, ou projeto e/ou beneficio socioassistencial no municipio, o qual esta sendo
requerida a inscrigao:

Nome Completo:
CPF:

E-mail:

Funcao:

Formacao:

Inscricao Profissional:

Carga Horaria especifica para esta oferta socioassistencial:

Maua, (dia) de (més) de (ano).

Assinatura do representante legal da entidade

Assinatura do técnico responsavel
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