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ANEXO |
TERMO DE REFERENCIA
Sera selecionada proposta na seguinte area:
UNIDADE REQUISITANTE: Secretaria de Cidadania e Agéao Social
NIiVEL DE COMPLEXIDADE DO SUAS: Protecdo Social Especial de Alta Complexidade

SERVICO: Servico de Acolhimento Institucional para Jovens e Adultos com Deficiéncia —
Modalidade de Residéncia Inclusiva.

PUBLICO-ALVO: Jovens e adultos de 18 a 59 anos com deficiéncia, em situagdo de dependéncia,
prioritariamente beneficiarios do BPC que nao disponham de condi¢cées de autossustentabilidade
ou de retaguarda familiar e/ou que estejam em processo de desinstitucionalizacado de instituicoes
de longa permanéncia.

Pessoa com Deficiéncia, conforme a Convengao dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia “sdo
aquelas que tem impedimentos de longo prazo de natureza fisica, intelectual ou sensorial, 0s quais
em interacdo com diversas barreiras, obstruem sua participacao social”. Tipos de deficiéncia serao
considerados conforme Decreto n° 3.298, de 20 de dezembro de 1999.

Residéncias Inclusivas sao residéncias adaptadas, com ambiente acolhedor e estrutura fisica
adequada, localizadas em areas residenciais na comunidade, visando o desenvolvimento de
relacées mais proximas do ambiente familiar. Devem dispor de equipe especializada e metodologia
adequada para prestar atendimento personalizado e qualificado, proporcionando cuidado e
atencao as necessidades individuais e coletivas.

OBJETIVO GERAL: Acolher jovens e adultos com deficiéncia, de ambos os sexos, em situagao de
dependéncia, providenciando encaminhamentos diversos para o atendimento da situagao
apresentada. O trabalho devera ser articulado com a Secretaria Municipal de Saude e com apoio
da SCAS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Ofertar de forma qualificada a protecao integral para jovens e adultos com deficiéncia,
em situacéo de dependéncia;
« Promover a inclusao de jovens e adultos com deficiéncia na vida comunitaria e social;
«  Contribuir para interagao e superacao de barreiras; e
» Contribuir para construgdo progressiva da autonomia com maior independéncia e
protagonismo no desenvolvimento das atividades da vida diaria.

VAGAS: 26 (vinte e seis) jovens e adultos com deficiéncia.

QUANTIDADE DE SERVICOS A SER ESTABELECIDO PARCERIA - 02 unidades
ABRANGENCIA TERRITORIAL - Maua

BEM IMOVEL - Iméveis préprios ou locados pela organizacdo, podendo utilizar repasse de
recursos provenientes da parceria, com dependénias fisicas de acordo com as necessidades do

servigo.

PRAZO: De 12 meses até 36 meses, conforme parecer técnico da Comisséo de Fiscalizacao.
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FUNCIONAMENTO: ininterrupto (24 horas).
FORMAS DE ACESSO: Encaminhados e referenciados pelo CREAS.

AMBIENTE FiSICO:- Estrutura residencial adaptada, adequada e respeitando normas de
acessibilidade. Localizagdo em areas residenciais na comunidade. Os espacos devem ser
aconchegantes, com iluminagdo e ventilagdo adequadas, com ambientes agradaveis. Deve-se
primar por uma infraestrutura que garanta espacos e rotas acessiveis, levando-se em conta as
especificidades e caracteristicas pessoais de cada residente de forma a ndo prejudicar a sua
mobilidade no dmbito da residéncia e no entorno.

RECURSOS HUMANOS: a) Equipe de Referéncia para Residéncia Inclusiva

=

Cargo Formacao Qtde. Observagao
Coordenador/ Ensino Superior em Ciéncias Humanas com 1 Carga horaria
Gerente de registro no 6rgdo de classe, preferencialmente (para 2 semanal
Unidade com experiéncia e conhecimento da area de unidades)
atencdo a PcD, da rede socioassistencial e 44h
demais servigos da cidade e regido.
Assistente Ensino Superior com registro no 6rgao de classe 1 30h
Social* e preferencialmente com experiéncia na area de (para 2
atencdo a PcD em situacdo de dependéncia e unidades)
familias.
Psicélogo* Ensino Superior com registro no 6rgao de classe 1 30h
e preferencialmente com experiéncia na area de| (para 2
atencdo a PcD em situagdo de dependéncia e unidades)
familias.
Terapeuta Ensino Superior com registro no 6rgao de classe 1 08h
Ocupacional e preferencialmente com experiéncia na area de| (para 2 RPA
atengdo a PcD em situacdo de dependéncia. unidades)
Motorista Ensino Médio, com habilitacdo categoria D ou E, 1 Quando a
1 ano de experiéncia e curso de condutor de (para2 Entidade
transporte coletivo. unidades) | Social dispor
de carro
proprio - 44h
Cuidador Ensino Médio com desejavel experiéncia em 1 profissional para cada
atendimento a pessoas com deficiéncia em grupo de 6 acolhidos, por
situacao de dependéncia. turno.
Auxiliar de Ensino Fundamental com desejavel experiéncia 1 profissional para cada
Cuidador em atendimento a pessoas com deficiéncia em grupo de 6 acolhidos, por

situacédo de dependéncia. turno.
Profissional de Ensino Fundamental com desejavel experiéncia| 1 para 44h
alimentacdo  em preparagao de alimentos. cada
unidade
Trabalhador  Ensino Fundamental com desejavel experiéncia 1 para 44h
domeéstico/Profis em servico doméstico. cada
sional de unidade

Limpeza



OBSERVACAO:- “A equipe técnica (*) deverd pertencer ao quadro de pessoal da entidade ou, excepcionalmente,
estar vinculada ao orgdo gestor da Assisténcia Social ...” - (Fonte:- “ Orientacées Técnicas — Perguntas e Respostas

do Servico de Acolhimento Institucional para Jovens e Adultos com Deficiéncia em Residéncias Inclusivas) - MDS
Novembro/2014.

IMPACTO SOCIAL ESPERADO:

« Contribuir para a reducdo das violagbes dos direitos socioassistenciais e seus
agravamentos ou reincidéncia;

« Manter os individuos protegidos;

« Incluir os individuos em servigcos e possibilitar o acesso a oportunidades;

« Incentivar a construgao da autonomia; e

«  Propiciar o rompimento do ciclo da violéncia doméstica e familiar.



ANEXO I

PLANO DE TRABALHO 2017 — COFINANCIAMENTO MUNICIPAL / ESTADUAL ou FEDERAL
(Especificar qual a fonte do Cofinanciamento)

SERVICO SOCIOASSISTENCIAL: SERVICO (nome do Servigo conforme a Tipificagdo Nacional dos
Servigos Socioassistenciais) — PROTEGAO SOCIAL (Prote¢cdo Social a qual o Servigo esta vinculado)

1. DADOS DA ENTIDADE EXECUTORA
Razao Social:
CNPJ: Data de Inscrigao:
Atividade Econémica Principal:
Atividades Econémicas Secundarias:
Finalidade Estatutaria: (destacar de forma breve exclusivamente a que se refere ao Servigo)
Enderec¢o:
Cidade: Estado: CEP:
Telefone(s):
E-mail(s): Site:
N° Inscrigdao no CMAS: Validade: Indeterminada com Manutengdo Anual do
Comprovante
Tipo de Inscricdo: ( ) Entidade de Assisténcia Social ( ) Entidade que presta Servico
Socioassistencial
N° Registro no CMDCA: Validade:
N° Registro no CMI: Validade:
CEBAS: n° do registro mais recente Validade:

Inserir item, quando for o caso para a execugao do Servigo: 1.1. Outra Unidade de Atendimento

2. PRESIDENTE DA ENTIDADE OU RESPONSAVEL LEGAL

Nome:

RG: CPF:

Formacgao: Profissao:

Enderec¢o:

Cidade: Estado: CEP:
Telefone Residencial: E-mail:

Vigéncia do Mandato da Atual Diretoria: _ / /201_a _/ /201_.

3. DADOS BANCARIOS (conta especifica para movimentagado dos recursos liberados para o Servigo)
Banco: Caixa Econémica Federal

Agéncia:

Conta-Corrente:

4. IDENTIFICAGAO DO OBJETO A SER EXECUTADO

Servigo: (nome do Servigo, de acordo com a Tipificagao Nacional dos Servigos Socioassistenciais)
Prazo para Execucao de Atividades e Cumprimento de Metas: Més/2017 a Dez/2017.

Prazo de Vigéncia do Convénio/Parceria: Més/2016 a Dez/2018, com atualizagao anual do Plano de
Trabalho e Cronograma Fisico-Financeiro.

Usuarios: (usuarios e faixa etaria atendida, de acordo com a Tipificagdo Nacional dos Servigos
Socioassistenciais)

Capacidade de Atendimento: (nimero pactuado de atendimentos diretos)



5. TECNICO RESPONSAVEL PELO SERVICO (profissional conforme NOB-RH/SUAS para o Servigo)
Nome:

Formacgao: Registro no Conselho Profissional:
RG: CPF:

Endereco:

Cidade: Estado: CEP:
Telefone(s) para contato:

E-mail:

6. DESCRICAO DO SERVIGO

+ Descricao Geral: (observar atentamente a forma como se apresenta a Descri¢ao para este
Servigco de acordo com a Tipificagdo, verificando se ha divisao entre Geral e Especifica)

- Descrigao Especifica: (para cada usuario e faixa etaria atendida, conforme Tipificagdo)

7. USUARIOS
(identificagdo e qualificagao da demanda e relagdo com CRAS e/ou com CREAS)

8. OBJETIVOS

- Justificativa: (diagndstico da realidade que sera objeto das atividades, demonstrando o
nexo entre essa realidade e as atividades ou metas a serem atingidas)

- Objetivos Gerais: (observar atentamente a forma como se apresentam os Objetivos para
este Servico na Tipificagao, verificando se ha divisao entre Gerais e Especificos)

« Objetivos Especificos: (indica-los diretamente no quadro, apontando de forma breve e
objetiva quais as atividades/estratégias para atingi-los, quais os resultados esperados e 0s
instrumentais para medir seu alcance, além de identificar os profissionais envolvidos)

e . A Resultados Esperados / . o
Objetivos Metodologia / Estratégias: Indicadores Meios de Profissionais

Especificos Atividades | Acoes Verificagao / Responsaveis
Quantitativos | Qualitativos | Instrumentais pela Execucgdo
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9. CRONOGRAMA DE EXECUGAO DO SERVIGO

(TODAS as atividades, acbes, eventos e/ou etapas previstas para o periodo de execugao do Servigo)

ATIVIDADES / ACOES / EVENTOS / ETAPAS EXECUGAO (Janeiro a Dezembro)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 (10 | 11 12

9.1. Quadro Descritivo das Atividades

ATIVIDADES CONTEUDO RESUMIDO DIAS DA SEMANA HORARIOS

ALIMENTACAO: (Informar tipo e quantidade de refeices, caso seja oferecida alimentagdo aos usudrios
do Servico, na entidade e/ou em eventos internos ou externos)

10. PROVISOES

1. Ambiente Fisico: (propriedade do imével onde sera desenvolvido o Servigo: proprio, cedido ou
alugado; terreno e area construida; detalhar as instalagées fisicas com a descrigcdo de todos os
ambientes; e informar quanto as condigcbes de acessibilidade, incluindo n° de banheiros
adaptados, quando houver)

2. Recursos Materiais: (relagdo e quantidade de moveis; *equipamentos; material permanente e
material de consumo da entidade). *informar marca e modelo de impressora(s)

@

Materiais Socioeducativos: (artigos pedagogicos, culturais e/ou esportivos)

>

Veiculos: (marca / modelo / placa)

5. Recursos Humanos:




QUADRO GERAL DE RECURSOS HUMANOS

(Quadro completo de trabalhadores da entidade; inclusive Estagiarios e Voluntarios, quando houver)

Nome Cargo/Funcgao Escolaridade/ Vinculo Carga
Formacgao Horaria

Valor R$

EQUIPE DE REFERENCIA DO SERVIGO CONFORME NOB-RH/SUAS

(Equipe responsavel pela execugéo do Plano de Trabalho; especificar n° de horas dedicadas ao

Servigo)

Nome Cargo/Funcgao Escolaridade/ Vinculo Carga Valor R$

Formagao Horaria

PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE REFERENCIA PAGOS COM RECURSOS DO
COFINANCIAMENTO

(relacionar os profissionais, especificando n° de horas dedicadas ao Servigo)
Nome Cargo/Fungéo Escolaridade/ Vinculo Carga Valor R$

Formacgao Horaria

6. Acoes Complementares Essenciais ao Servigo:
(reunibes e encaminhamentos, entre outras)

11. AQUISIGOES DOS USUARIOS (garantia de segurangas sociais para o Servigo)
1. Seguranca de Acolhida:
2. Seguranga de Convivio Familiar, Comunitario e Social:
3. Seguranga de Desenvolvimento da Autonomia:

12. CONDIGOES E FORMAS DE ACESSO
« Condigdes: (procedéncia)
e Formas de Acesso: (formas de encaminhamento)

13. UNIDADE REFERENCIADA
(nome da entidade e enderego do local onde o Servigo sera executado)

14. PERIODO DE FUNCIONAMENTO

Entidade: (Exemplo: De segunda a sexta-feira, das 8h as 17h).
Servigo: (Exemplo: De segunda a quinta-feira, em turnos diarios de 4 horas).

Exceto Servigcos de Acolhimento Institucional com funcionamento: Ininterrupto (24 horas)




15. ABRANGENCIA TERRITORIAL
(territério de procedéncia dos usuarios ou alcance do Servigo)

16. ARTICULAGCAO EM REDE
(Servigos, projetos, programas, instituicbes e/ou organizagbes, demais politicas publicas e Sistema de
Garantia de Direitos, com 0s quais havera articulagéo para alcance dos objetivos do Servigo)

17. IMPACTO SOCIAL ESPERADO
(expectativas que vao além das aquisicbes dos usuarios e mudangas positivas nos indicadores, para
cada usuario e faixa etaria atendida em conformidade com a Tipificagdo)

18. REGULAMENTAGOES E REFERENCIAS
(Leis, Decretos, Orientagbes Técnicas e/ou Planos Nacionais que regulam o Servigo)

19. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO - EM REAIS (R$)

CONCEDENTE: Municipio, Estado ou Uniao (especificar qual a fonte do cofinanciamento)

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro

PROPONENTE: (contrapartida da entidade para o Servigo)

20. PLANO DE APLICAGAO DOS RECURSOS — EM REAIS (R$)

Natureza das Despesas Préprios P.M.M. Estado Uniao TOTAL

1.Recursos Humanos

2.Material de Consumo

3.Servicos de Terceiros /
Pessoa Fisica

4.Servicos de Terceiros /
Pessoa Juridica

TOTAL GERAL:

Obs: Os rendimentos de aplicagdes financeiras da conta vinculada ao convénio/parceria poderao ser utilizados no
Servigo, considerando o Plano de Trabalho Anual.

21. DECLARAGAO

Na qualidade de representante legal do proponente, declaro, para fins de prova junto a Prefeitura do
Municipio de Maua, para os efeitos e sob as penas da lei, que inexiste qualquer débito em mora ou
situacdo de inadimpléncia com o Tesouro ou qualquer 6rgdao ou entidade da Administragao Publica,
que impeca a transferéncia de recursos oriundos de dotagées consignadas nos orgcamentos deste

Poder, na forma deste Plano de Trabalho.




Pede deferimento.

Maua, __de de 201_.

Presidente

Técnico Responsavel
N° do Registro no Conselho Profissional

IMPORTANTE: Ndo se esquega de apagar todas as instrugées de preenchimento (texto em azul),
apos a construgdo do Plano.




CRONOGRAMA FiSICO-FINANCEIRO — EM REAIS (R$)

(especificar os elementos de despesa de acordo com Servico)

Cronograma Fisico-Financeiro 2017 — Recurso Municipal, Estadual ou Federal (especificar qual a fonte de recurso em questao)

Natureza da Despesa

Jan

Fev

Mar

Abr

Maio

Jun

Jul

Ago

Set Out

Nov

Dez

Total

1. RECURSOS HUMANOS

Salarios, Férias, 13° Salario,
Dissidio, Vale-transporte, Hora
Extra, Adicional Noturno,
Salario Familia, Rescisao
Contratual.

Encargos (FGTS / INSS/ PIS/
IRRF).

SUBTOTAL 01

2. MATERIAL DE CONSUMO

Material Socioeducativo /
Pedagdgico; Escritério e
Expediente; Higiene e Limpeza;
Alimentagéo; Gas (botijao);
Medicamentos e Combustivel
(somente abrigos/residéncias).

SUBTOTAL 02

3. SERVIGOS DE TERCEIROS/
PESSOA FiSICA

Profissionais Autdbnomos (RPA)

Encargos

SUBTOTAL 03

4. SERVICOS DE TERCEIROS/
PESSOA JURIDICA

Agua e Esgoto; Energia
Elétrica; Telefone; Gas
envazado; Copias; Recarga de
Cartucho / Toner; Internet;
Transporte; Aluguel; Servigos
Contabeis.

TOTAL GERAL (1+2+3+4)

Estimativa de Dissidio: (més base para o dissidio e o valor percentual estimado para reajuste salarial)

Maua, __de

de 201_.

Presidente:




ANEXO il

REQUERIMENTO
(EM PAPEL TIMBRADO DA OSC INTERESSADA)

A
Secretaria de Cidadania e A¢ao Social
A/C Sra. Secretaria

O interessado abaixo qualificado requer sua inscrigdo no chamamento publico N° 001/2016,
divulgado pela Prefeitura Municipal de Maua, por intermédio da Secretaria de Cidadania e Agéo
Social - SCAS, para execugao do Servigo de Acolhimento Institucional para Jovens e Adultos
com Deficiéncia — modalidade de R.l. - Residéncia Inclusiva.

NFORMAGOES DA ORGANIZAGAO DA SOCIEDADE CIVIL;-
01 — Nome da OSC:-

02 — Endereco da OSC:-

03 — Bairro: 04 — Municipio: 05 - UF:
06 — CEP: 07 — CNPJ: 08 — DDD — Telefone:
09 — Celular: 10 — E-mail:
11 — Nome do Técnico Responsavel 12 -Formagao/Registro
13 -R.G. 14- CPF n°
_
Assinatura do Técnico Responsavel Responsavel Legal pela Proponente

Obs.: Reconhecer firma.



ANEXO IV
MODELOS DE DECLARAGOES

A - Declaragcao de que o proponente abrirda conta corrente exclusiva para o repasse
financeiro, proveniente da parceria com a SCAS.

A Organizag&o da Sociedade CiVil............ueeeeiiiiiiii e
inscrita no CNPJsob on® .....cccceeeeiiiiiiiiiieeees , por intermédio do/a presidente que abaixo assina,
declara, para os devidos fins, que tem conhecimento e compromete-se em abrir conta corrente em
instiuicdo financeira publica,indicada pela admministracdo publica, exclusiva para o repasse dos
recursos financeiros proveniente da parceria com a SCAS, para desenvolver as acdes conforme a
metodologia proposta pelo Servigo descrito no Plano de trabalho, referente ao Servigco de
Acolhimento Institucional para Jovens e Adultos com Deficiéncia — modalidade de R.l. — Residéncia
Inclusiva

Maua, ........ de . de 2016

Assinatura do Representante Legal

B- Declaragdo do representante da entidade de que os membros da Diretoria ndo ocupam
cargo ou fungao remunerada na organizagao social

B U, e , portador do RG
NC e , inscrito Nno CPF sob 0 NCu.ieeiiiii e, , Presidente da
L 1T O inscrita no CNPJ sob o
0 , declaro, para os devidos fins, que nenhum dos membros da

Diretoria da Organizacao que represento € remunerado € nem mesmo recebe ajuda de custo para
o desempenho de suas atividades.

Maua, ........ de o, de 2016.

Assinatura do Representante Legal

C- Declaracao de capacidade administrativa, técnica e gerencial para execu¢dao ou
manutengao das agoes previstas no objeto

Declaro, para fins de cumprimento ao item 3.4 subitem 14 do Chamamento Publica N° 001/2016,

que a ....(nome da OSC) ........ possui capacidade técnica e administrativa, bem como de instituir
equipe propria qualificada e disponivel para acompanhar e executar a proposta apresentada. .

Assinatura do Representante Legal



D- Declaragcao do Representante Legal da OSC de que seus funcionarios/prestadores de
servigos nao tém vinculo de emprego com a Prefeitura de Maua

BU, oo e portador do RG,
NC e , inscrito Nno CPF SOb 0 N® .o, , Presidente da
[ 1T O inscrita no CNPJ sob o
[ PP , declaro, para os devidos fins, que nenhum dos nossos

funcionarios/prestadores de servigos mantém vinculo de emprego (concursado ou comissionado)
com a Prefeitura de Maua.

Maua, ........ de i, de 2016.

Assinatura do Representante Legal

E - Declaragao de conhecimento e aceitacao do Edital

A O  C e e e e e e e e ————— , inscrita no CNPJ sob o
L , por intermédio do presidente que abaixo assina, declara, para os devidos
fins, conhecer e aceitar todos os termos e condi¢gdes apostos no Edital de Chamamento Publico n°
001/2016, que visa a selecdo de propostas e parcerias com OSCs sem fins lucrativos para
execucao do servigco socioassistencial de Protecdo Social Especial de Alta Complexidade -
Acolhimento Institucional para Jovens e Adultos com Deficiéncia - Residéncia Inclusiva

Maua, ........ de i, de 2016.

Assinatura do Representante Legal

F- Declaragdo de conhecimento e compromisso de desenvolver as agdoes conforme a
metodologia especifica proposta pelo Servigo objeto da Parceria.

A O S C e e e e e e aaaaaaa e ——————_ , inscrita no CNPJ sob o
0 , por intermédio do presidente que abaixo assina, declara, para os devidos
fins, que tem conhecimento e compromete-se a desenvolver as agdes conforme a metodologia
proposta pelo Servico descrito no Plano de Trabalho referente ao Servico de Acolhimento
Institucional para Jovens e Adultos com Deficiéncia - Residéncia Inclusiva.

Maua, ........ (o [ de 2016.

Assinatura do Representante Legal



G - Declaragao de compromisso de participar de reuniées, planejamentos e capacitagoes,
referentes ao servigo proposto, promovidos pela SCAS

Declaro, para os devidos fins, qUE @ OSC ... e ,
inscrita No CNPJ sob 0 N°......ooovviiiiiiiceeee, , assume o compromisso de encaminhar
representantes da diretoria e/ou equipe técnica nas reunides, planejamentos e capacitagdes
referentes ao servigo proposto, promovidos pela Secretaria de Cidadania e Ag¢ao Social — SCAS,
visando assegurar a exceléncia do objeto da parceria, conforme os termos e condigbes apostos no
Edital de Chamamento Publico n° 001/2016,

Maua, ........ de .o, de 2016.

Assinatura do Representante Legal

H- Declaragao do Representante Legal da OSC que nao serao contratados para execug¢ao do
servigo, familiares de membros da Diretoria, assim como cénjuge ou companheiro (a), bem
como parentes em linha reta, colateral ou por afinidade, até o segundo grau.

R , portador do RG
[ , inscrito no CPF sob 0 nN° ., , Presidente da
L 1T S SESEUUPRR
inscrita No CNPJ sOb 0 N .. , declaro, para os devidos fins, que nao

contrataremos para execucao do servigo, objeto da parceria, familiares de membros da Diretoria,
assim como cOnjuge ou companheiro, bem como parentes em linha reta, colateral ou por afinidade,
até o segundo grau.

Maua, ........ de . de 2016

Assinatura do Representante Legal

I- Declaragao do Representante Legal da OSC sobre a Contratagao no Regime CLT

= TR PR , portador do RG
[ , inscrito no CPF sob 0 nN% i , Presidente da
O , inscrita no CNPJ sob o
N e , declaro, para os devidos fins, que os seus empregados que compde

a equipe de referéncia prevista no Plano de Trabalho, serdo contratados em Regime de Trabalho
CLT.

Maua, ........ de .o, de 2016.

Assinatura do Representante Legal



J - Declaragao do Representante Legal da OSC sobre mora e débito junto a administragao
publica

= , portador do RG
N® e , inscrito no CPF sob 0 nN° . , Presidente da
[ 1T N , inscrita no CNPJ sob o
N e , declaro, para os devidos fins, que a mesma nao possui mora e débito

junto a qualquer 6rgao ou entidade da administragédo publica.

Maua, ........ de i, de 2016.

Assinatura do Representante Legal



ISENCOES

ANEXO V

Questionario de Sustentabilidade

Tipo

Inicio

Vencimento

Municipal

Estadual

Federal

RECURSOS FiSICOS: IMOVEIS

PROPRIO

Valor Venal

Endereco

Quant.
1

2

3

ALUGADO

Quant.

Locador

Valor do
Aluguel / més

Endereco

1
2
3

CEDIDO

Proprietario

Endereco

Quant.

1
2

3

MATERIAIS IMOBILIZADOS DA ENTIDADE
(Maquinas, Méveis, Veiculos e Equipamentos) — Obs. O n° do Patriménio nao é obrigatério

Quant. Material Patrimoni Custo Unitario Custo Total em
o em R$ R$
10 Cadeiras R$ 15,00 R$ 150,00
30 Camas R$ 40,00 R$ 800,00
3 Computadores R$ 500,00 R4 1.500,00
Total | R$




QUADRO DE RECURSOS HUMANOS ENTIDADE

Quant. Titulagao Escolaridade | Fungdo | Vinculo | Salario em R$

1 Administrador(a)

Advogado(a)

Assistente Social

Contador(a)

Pedagogo(a)

Psicélogo(a)

Terapeuta
Ocupacional

Aux.
Administrativo

Motorista

Ajudante Geral

Total | R$

LEGENDA

ESCOLARIDADE VINCULO

1 - Sem escolaridade 2-CLT

2 - Ensino Fundamental 3-RPA
Incompleto 4 - Voluntario
3 - Ensino Fundamental
Completo

4 - Ensino médio completo

5 - Ensino superior completo
6 - Especializagao

7 - Mestrado

8 - Doutorado

FONTES DE RECURSOS

RECURSOS PROPRIOS E PARCERIAS

Quant. Origem do Recurso Valor Mensal Valor Anual
1

al b~ WN

Total de Recursos Proprios R$ R$




RECURSOS DE OUTRAS PARCERIAS

1. Federal
Quant. OrgaoRde Origem do Projeto Valor Mensal Valor Anual
ecurso
1
2
3
Total de Recursos Federais R$ R$
2. Estadual
Orgao de Origem do .
Quant. Recurso Projeto Valor Mensal Valor Anual
1
2
3
Total de Recursos Estaduais R$ R$
3. Municipal
Orgao de Origem do .
Quant. Recurso Projeto Valor Mensal Valor Anual
1
2
3
Total de Recursos Municipais R$ R$

QUADRO DE RESUMO DOS RECURSOS

Origem dos Recursos Valor Mensal Valor Anual

Federal

Estadual

Municipal

Total dos Recursos R$ R$
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