TIMBRE DA ENTIDADE
RELATÓRIO DE ATIVIDADES ANO ..............

1. IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE
	Nome/Razão Social:

	CNPJ:                         Atividade Principal: 

	Endereço - Rua, nº, bairro, CEP e Cidade:

	Telefone:                                              

	E-mail: 

	Responsável Técnico pela Elaboração do Relatório de Atividades:



2. IDENTIFICAÇÃO DO REPRESENTANTE LEGAL
	Nome:                                               Data de nascimento: 

	RG:         CPF:                

	Endereço: Rua, nº  Bairro, Cidade, Estado, CEP

	Telefone:

	E-mail:

	Cargo na Entidade:

	Data do início e término do mandato: Dia: ------Mês: ----- Ano: ----



3. INSCRIÇÕES E CADASTROS DA ENTIDADE
	INSCRIÇÃO/CADASTRO
	NÚMERO
	VALIDADE

	Conselho Municipal de Assistência Social – CMAS
	
	

	Conselho Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente – CMDCA
	
	

	Conselho Municipal do Idoso
	
	

	Certificado de Entidade Beneficente de Assistência Social – CEBAS
	
	

	Outros: Qual?
	
	

	Utilidade Pública Municipal
	
	

	Utilidade Pública Estadual
	
	

	CRAS e CREAS de referência
	



4. FINALIDADE ESTATUTÁRIA - DE ACORDO COM O ESTABELECIDO NO ESTATUTO DA ENTIDADE
	




5. BREVE HISTÓRICO DA ENTIDADE
	




6. OBJETIVOS DA ENTIDADE:
	Objetivo Geral:


Objetivos Específicos:




7. ORIGENS DOS RECURSOS FINANCEIROS DA ENTIDADE:
	Origem do Recurso
	Fonte
	Valor

	



MUNICIPAL
	Assistência Social
	

	
	Educação
	

	
	Saúde
	

	
	Outros (Citar)
	

	

ESTADUAL

	Assistência Social
	

	
	Educação
	

	
	Saúde
	

	
	Outros (Citar)
	

	

FEDERAL

	Assistência Social
	

	
	Educação
	

	
	Saúde
	

	
	Outros (Citar)
	

	

INTERNACIONAL

	Assistência Social
	

	
	Educação
	

	
	Saúde
	

	
	Outros (Citar)
	

	PRÓPRIOS
	(Citar)
	

	TOTAL
	





8. INFRAESTRUTURA DA ENTIDADE:
	




9. CARACTERÍSTICA DA ENTIDADE QUANTO AOS SERVIÇOS SOCIASSISTENCIAIS:
	(   ) Atendimento conforme Tipificação Nacional dos Serviços Socioassistenciais.
	(   ) Assessoramento

(   ) Defesa e Garantia de Direitos

	(   ) Habilitação e Reabilitação de pessoas com Deficiência
(   ) Programas de Aprendizagem de Adolescente, jovens ou Pessoas com Deficiência
(   ) Acolhimento Institucional provisório durante tratamento de Saúde..(Lei 12.101/2009, art.18 §2º)
	



10. IDENTIFICAÇÃO DOS SERVIÇOS, PROGRAMAS, PROJETOS DE ASSISTÊNCIA SOCIAL QUE FOI EXECUTADO:
	10.1. Nome do Serviço, ou do Programa, ou do projeto de Assistência Social que foi executado:





	Endereço: Rua, nº, Bairro, CEP

	Cidade/UF: 

	Telefone:                                          

	E-mail: 

	Responsável Técnico pelo serviço, ou programa, ou projeto de Assistência Social que foi executado:



	Público Alvo que foi atendido no serviço, ou programa, ou projeto de Assistência Social executado:


	Objetivo Geral do serviço, ou programa, ou projeto executado:


Objetivos Específicos do serviço, ou programa, ou projeto executado:



	Breve descrição das atividades/ações que foram executadas no serviço, ou programa, ou projeto:



	Origem dos Recursos utilizados na execução do serviço, ou programa, ou projeto:




	Infraestrutura utilizada na execução do serviço, ou programa, ou projeto:



	Número de pessoas que foram atendidos no ano anterior no serviço, ou programa, ou projeto:



	Recursos financeiros que foram utilizados na execução do serviço, ou programa, ou projeto:



	Recursos humanos que trabalharam na execução serviço, ou programa, ou projeto:
	Profissional
	Carga Horária
	Vínculo Empregatício

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




	Abrangência territorial onde o serviço, ou programa, ou projeto foi executado (principais bairros):



	Quais mecanismos de incentivo para a participação dos usuários foram utilizados pela entidade

Convidou as(os) usuárias(os) para as reuniões de planejamento das ações da entidade. (   ) Sim     (   ) Não
Estimulou a participação de usuárias(os) nos Conselhos de Assistência Social e/ou Conselho de Direitos (   ) Sim     (   ) Não
Existência dos usuários da entidade junto aos Conselhos? (  ) Sim     (   ) Não
Quais: ____________________________________________________________
Existência de representante de usuárias(os) na gestão da entidade. (    ) Sim     (   ) Não
Existência de estimulo para a formação de coletivo/comitê de usuárias(os) (   ) Sim     (   ) Não
Realizou questionário de satisfação/ pesquisa de opinião (inclui urna de sugestões)
(   ) Sim     (   ) Não
Realizou reuniões/entrevistas específicas a fim de coletar sugestões das(os) usuárias(os) para as ações a serem desenvolvidas. (   ) Sim     (   ) Não
As(os) usuárias(os) escolhem os temas que foram trabalhados nas ações coletivas desenvolvidas pela entidade. (   ) Sim     (   ) Não
(   ) Outros. Quais __________________________________________________




Passo Fundo       de      de 201---

____________________________
Nome do Presidente
Cargo

_____________________________
Nome do responsável pelo Plano de Ação
Nº do Registro Profissional
