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RELATÓRIO DE ATIVIDADES ANO XXXX

1. IDENTIFICAÇÃO

NOME DA INSTITUIÇÃO:

CNPJ:
E-MAIL INSTITUCIONAL:
TELEFONE(S):
ENDEREÇO: 
MUNICÍPIO/UF:
CEP:
RESPONSÁVEL PELO RELATÓRIO DE ATIVIDADES E REGISTRO NO CONSELHO PROFISSIONAL:
[bookmark: _Hlk170409784][bookmark: _Hlk170409784]
2. IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL LEGAL:
NOME:
CPF:
E-MAIL:
TELEFONE:
[bookmark: _Hlk170409784]ENDEREÇO:

3. OBJETIVO GERAL 
[bookmark: _Hlk170409898]Neste tópico deve conter um objetivo, descrever o geral. 

3.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS.
[bookmark: _Hlk170409991]Neste tópico deve conter até três objetivos.

4. CARACTERIZAÇÃO DA ENTIDADE:
[bookmark: _Hlk170410123][   ] Serviço de atendimento à Pessoa Idosa;
[   ] Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos para a Pessoa Idosa;
[   ] ILPI de caráter Assistencial, Sem Fins Lucrativos;
[   ] ILPI de caráter Privado, Com Fins Lucrativos;
[   ] Centro Dia para a Pessoa Idosa;   
[bookmark: _Hlk170410123][   ] Assessoramento e Garantia de Direitos da Pessoa Idosa.

5. Capacidade de Atendimento:
5.1 Quantidade de pessoas idosas atendidas: Inserir o número de pessoas atendidas no ano.

6. DESCRIÇÃO DA FORMA DE ACESSO AO SERVIÇO:

7. EQUIPE DE REFERÊNCIA:

	Função
	Quantidade
	Carga Horária
	Vinculação

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




8. METODOLOGIA DE TRABALHO: 
De que forma aconteceu a execução das atividades, descrevendo quais os métodos e instrumentos empregados para a realização do mesmo. 


9. RESULTADOS OBTIDOS: 
Das Relações entre ILPIs, Família, Idoso e Comunidade
Descrever como a instituição fomentou a participação da família no cotidiano da pessoa idosa, na perspectiva da manutenção e do fortalecimento de vínculos, assim como a interação entre a pessoa idosa e comunidade.


10. PARCERIAS: Identificar os apoios externos na execução dos atendimentos desenvolvidos pela entidade, ou seja, entidades privadas e públicas ou comunitárias que apoiaram de forma técnica, financeira ou administrativa e voluntárias. 


11. EDUCAÇÃO PERMANENTE COM RECURSOS HUMANOS:
Descrever cursos, formações, atividades de educação permanente e ou continuada voltados ao aprimoramento/aperfeiçoamento técnico dos recursos humanos da instituição.


NÃO É NECESSÁRIO ANEXAR FOTOS

                                                                                                        Passo Fundo,......... 
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Assistente Social Responsável
CRESS





_______________________________________________
Assinatura do Responsável Legal.
