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ANEXO Ill- RELATORIO ANUAL DE ATIVIDADES REALIZADAS — Ano Anterior

A - DADOS DA ORGANIZAGCAO DA SOCIEDADE CIVIL — OSC E REPRESENTANTE
LEGAL (sede administrativa):

Razao Social da OSC:

Nome Fantasia (se houver):

CNPJ: Data de inscricdo no CNPJ:

Endereco:

Bairro:

CEP: Municipio: UF:

E-mail:

Site:

Telefones: ( ) ()

CNAE (Cddigo Nacional de Atividade Econémico) Principal:

DADOS DO PRESENTANTE LEGAL.:

Nome Completo:

Data de Nascimento: dd/mm/aaaa

RG: Orgao Expedidor:

CPF:

Endereco:

Bairro:

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

Periodo do Mandato:

B - IDENTIFICACAO DO TECNICO RESPONSAVEL PELO RELATORIO

Houve alteracao do Técnico Responsavel: ( ) Sim Quando? __?__/___
Nome CPF
Endereco DDD) Telefone/Fax
Cidade UF [CEP E-mail Institucional
Formacéao Profissional: N° de Registro de Classe:
Regime de Trabalho: Data Inicio: Carga Horaria:
Cargo: Funcgédo na entidade:

ATENGAO: O RELATORIO DEVE SER REALIZADO EM ANALISE AO PLANO DE
ACAO APRESENTADO PARA O ANO , INFORMANDO SE HOUVE
ALTERAGOES E AS RESPECTIVAS JUSTIFICATIVAS.

CREDENCIAMENTO DA OSC (Informe se houve alteragdo no credenciamento da
Organizacgdo da Sociedade Civil — OSC)

FINALIDADE ESTATUTARIA DA ORGANIZAGAO DA SOCIEDADE CIVIL — OSC
(Informagéo conforme consta no estatuto)
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ANALISE DIAGNOSTICA DO TERRITORIO (Informe se houve alteragdo ou impacto
social na analise diagndstica do Territorio)

MAPEAMENTO DA REDE DE SERVIGOS UTILIZADA PARA A EFETIVAGAO DAS
AGCOES COM OS USUARIOS (Informe se houve alteragédo, inclusdo, exclusdo na
rede de servigos utilizada para efetivagcdo das agbes com os usuarios)

ABRANGENCIA TERRITORIAL (Informe se houve alteragdo na érea de abrangéncia
territorial da OSC)

PUBLICO ALVO DA INSTITUICAO (Caracterizar e quantificar o publico-alvo de
acordo com o pefrfil atendido em cada servigo, programa, projeto ou beneficio
socioassistencial, considerando: idade, fases da vida (crianga, adolescentes, jovens,
idosos e familias), género, escolaridade, raga/etnia; e, principalmente, descrever
quais foram as variaveis de situagées de vulnerabilidade social (altissima, alta, média
ou baixa) 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 Resolu¢do CMAS/Maua n° 37/2020.)

CRITERIOS ADOTADOS PARA INSERGAO DOS USUARIOS NO SERVIGO,
PROGRAMA, PROJETO OU BENEFICIO SOCIOASSISTENCIAL (Descrever quais
foram os critérios de selecdo na instituicdo, considerando a identificacdo de cada
servigo, programa, projeto ou beneficio socioassistencial desenvolvido e as situagbes
de vulnerabilidade ou risco pessoal e social.)

AREA DE ATUAGAO PREPONDERANTE E SECUNDARIA

DO PLANO DOS SERVICOS, PROGRAMAS, PROJETOS E BENEFICIOS
SOCIOASSISTENCIAIS

C- IDENTIFICACAO DOS SERVIGOS, PROGRAMAS, PROJETOS E BENEFICIOS
SOCIOASSISTENCIAIS (obs.: para cada servigo, programa, projeto ou beneficio,
devera ser preenchido um quadro especifico).

NOME DO SERVICO (Descrever o nome tipificado, conforme as normas legais)

Descrever o nome fantasia se houver

Tipologia
) Protecao Social Basica
) Protecao Social Especial Média Complexidade
) Protegao Social Especial Alta Complexidade
) Assessoramento

) Defesa e Garantia de Direitos
ENDERECO DO SERVICO
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Descrever o enderegco completo onde se realiza o atendimento deste Servico:
DESCRIGAO

Descreva sucintamente no que consiste este Servigo incluindo o item justificativa do
Plano executado

PUBLICO ALVO/USUARIO DO SERVIGCO

Qualificagao do publico usuario: (Informe o publico descrito no Plano de Agéao
executado e se houve alteragao).

Critérios adotados para inser¢ao do usuario no Servigco, Programa, Projeto
ou Beneficio. (Informe os critérios descritos no plano executado e se houve
alteracao).

Capacidade de atendimento (Informe a capacidade de atendimento descrita no
plano executado e qual a quantidade atendida, justificando possiveis
alteracoes).

OBJETIVOS

Importe os objetivos gerais e especificos do plano executado e informe se houve
alteracdo no periodo. Se nao, esclarecer que permanecem 0s mesmos citados no
plano. Se sim, qual, por qué? Estdo em consonancia com as finalidades estatutarias?
Os objetivos foram alcangados? Sim, ndo ou parcialmente? Por qué?

Objetivo Geral Alcancado sim ou nao/Justifique

Objetivos Descrigcao das Atividades Inicigl Término
Especificos

Elencar as atividades que |[Informe e Justifiquq

Importe  objetivosforam realizadas para se foram alcangados
citados no plan . .
anterior Icancar cada um dos integralmente/parcialm
acrescente se  forobjetivos deste Servico. ente/Nao foram
necessario alcancados

novos objetivos

METODOLOGIA (Retratar a forma adotada para o desenvolvimento do servigo, projeto,
programa, beneficio socioassistenciais. Descrever como as atividades foram realizadas
na busca de se alcancgar cada um dos objetivos e metas propostos.

Deve constar: grade de atividades; forma de participagcéo da familia e da comunidade nas
atividades; como se deu o acompanhamento da progressao do atendimento;
responsaveis pelas atividades; carga horaria; dias de funcionamento; conteudos
trabalhados; especifique qual a forma de participagdo dos usuarios e as estratégias que
foram utilizadas; etc.;)
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ORGANIZACOES DA SOCIEDADE CIVIL — OSC DE ASSESSORAMENTO e de
DEFESA E GARANTIA DE DIREITOS, além dos itens acima, informar: tipo de
assessoramento e como foi realizado o acompanhamento do mesmo; apresentar o
cronograma das agées.

METAS (Informe as metas alcangadas, por exemplo, o numero de atendidos, quantidade
de familias atendidas e quantas foram referenciadas no CRAS ou CREAS; quantidade de
organizagbes sdo assessoradas no municipio de Maua, entre outros. Detalhar de acordo
com o que consta no Plano de Acdo executado do ano anterior, informando se foi
possivel cumprir o planejado, e no caso contrario justifique.)

N° de atendimentos realizados:

N° de atendidos:

A meta foi alcangada? | |SIM . INAO

Foi executado algum servigo, programa, projeto, ou beneficio socioassistencial que néo
constava no plano de acéo? Se sim, identifique-o.

O servigo, programa, projeto, ou beneficio socioassistencial tera continuidade no
proximo ano? | |SIM | INAO

FORMA DE PARTICIPAGAO DOS USUARIOS (Importe a forma de participagdo dos
usuarios e/ou estratégias elencadas no plano executado e informe se foram
efetivadas ou se substituidas por outras formas de participacdo e apresente o
resultado das avaliagbes dos usuarios sobre o servigo

IMPACTO SOCIAL ALCANCADO (Descreva qual o impacto social alcangado, caso
contrario justifique.

RECURSOS FINANCEIROS APLICADOS (Informar o percentual dos recursos
financeiros que foram utilizados para a execugdo do servigo, programa, projeto ou
beneficio socioassistencial.)

Pessoa Juridica: % Pessoa Fisica: % Recursos Publicos: %

INFRAESTRUTURAS DISPONIVEIS PARA A AGOES SOCIOASSISTENCIAIS
(Com qual infraestrutura a Organizagdo contou para realizar os atendimentos?
Informe a quantidade de salas utilizadas para as atividades, salas administrativas,
entre outros.)

Item Quantidade

Almoxarifado ou similar

Banheiros

Biblioteca

Brinquedoteca
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Copalcozinha

Enfermaria

Espaco para animais de estimacéao

Espaco para guarda de pertences

Instalacbes elétricas e hidraulicas

Jardim/parque

Lavanderia

Quadras esportivas

Quartos coletivos

Quartos individuais

Recepcao

Refeitorio

Salas de atendimento em
grupo/atividades comunitarias

Salas de atendimento individual

Salas de repouso

Salas exclusivas para administragao,
coordenacgao, equipe técnica

Outros (Especifique)

RECURSOS HUMANOS ENVOLVIDOS

Quantida-CARGO/ |NOME FORMAGCAO-
A NIVEL DE
de FUNGAO ESCOLARIDADE

(") () (")

CARGA
HORARIA
SEMANAL

informada
realizada

e

Regime de
Contratacao/Vincu-
lo (*)

informado/
realizado
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Ex. 02
Assistente Jodo daServico Social30hs/20hs CLT/Autbnomo
Social Silva  MarliServigo Social [30hs/20hs CLT/CLT
Juruaia e
(***)
Ex 01
Educador Maristela  [Ensino Médio [20hs/20hs CLT/CLT
Social dos Santos (**)
Total regime CLT: R$
Totais outras formas de R$
Contratacgao:

Descrever qual foi o recurso humano direto envolvido na execugao do servigo, programa,
projeto ou beneficios socioassistenciais.

(*) Estagiario, Aprendiz, Voluntario, Regime CLT, Prestador de servico, Auténomo,
Profissional liberal

(**) Nao Alfabetizado, Alfabetizado, Ensino Fundamental Incompleto, Ensino
Fundamental Completo, Ensino Médio Incompleto,

(***)Ensino Médio Completo, Superior Incompleto, Superior Completo, Pds-Graduagao,
Mestrado, Doutorado

Declaro que a organizagdo nao permaneceu por mais que 30 dias sem equipe minima,
conforme estipulado na Nob/RH Suas e informado no Plano executado.

Presidente:

ARTICULAGAO COM A REDE PARA A EXECUGCAO DOS SERVIGOS,
PROGRAMAS, PROJETOS OU BENEFICIOS SOCIOASSISTENCIAIS

Descrever quais as articulacbes foram possiveis realizar para o desenvolvimento dos
servicos, programas, projetos ou beneficios socioassistenciais junto aos usuarios no ano,
compreendendo a articulacdo efetuada com a rede de servicos existentes na
comunidade, servicos socioassistenciais, servicos de outras politicas sociais (saude,
educacao, trabalho, habitacao, etc.), organizagbes sociais, 6rgaos de defesa dos direitos,
conselhos municipais, entre outros.

DETALHAMENTO DAS ATIVIDADES DE CAPACITACAO DOS TRABALHADORES

Descrever quais as atividades desenvolvidas e quantas horas foram dedicadas
anualmente para capacitacdo e educagao permanente dos trabalhadores.

ABRANGENCIA TERRITORIAL
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Em quais regides do municipio de Maua, o servigo, programa, projeto ou beneficio
socioassistencial foram desenvolvidos.

CRONOGRAMA DE ATIVIDADES MENSAIS (Importe do Plano de Acao executado e
informe se houve alteracdo durante o ano em relagdo a metodologia)

DOCUMENTOS E INSTRUMENTOS DE REGISTROS PARA ACOMPANHAMENTO
E DESENVOLVIMENTO DO PROJETO/AGAO JUNTO AOS USUARIOS (Informe os
instrumentos de registros para acompanhamento e desenvolvimento do projeto/agao)

ALIMENTACAO (Informe a caracteristica das refei¢cées, como horarios, tipo, etc.)

MONITORAMENTO E AVALIAGAO (Informe os resultados/indicadores e
instrumentos, bem como a periodicidade do monitoramento e avaliagdo desse
servigo pela equipe técnica da prépria Unidade e/ou por Orgéos externos)

RELACAO DAS FAMILIAS ATENDIDAS COM O N° DE NIS (nimero de identificagéo
social)

DECLARAGAO

Na qualidade de representante legal da instituicdo, declaro sob as penas da lei, que as
nformacgdes prestadas neste documento sdo expresséo da verdade e possuem Fé Publica.

Local e data: / / Nome e assinatura do técnico
Responsavel e do Representante Lega
Nome da Unidade




