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PLANO DE AÇÃO
ANO
	I. IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE OU ORGANIZAÇÃO DE ASSISTÊNCIA SOCIAL

	UNIDADE MANTENEDORA/RAZÃO SOCIAL
Da Organização

	DATA DA FUNDAÇÃO
Da Organização
	C.N.P.J
00.000.000/0000-00.

	( ) INSCRIÇÃO COMAS:
Número da Inscrição COMAS
	( ) INSCRIÇÃO CMDCA:
Número da Inscrição CMDCA

	ENDEREÇO
Da Organização
	BAIRRO
Da Organização

	CEP
00000-000
	CIDADE
Da Organização
	UF
Sigla
	TELEFONE | FAX 
(DDD) 0000-000

	E-MAIL INSTITUCIONAL/PÁGINA NA INTERNET (HOMEPAGE – SITE)
Da Organização

	NOME DO PRESIDENTE DA ORGANIZAÇÃO
Do Responsável


	UNIDADE FILIAL/RAZÃO SOCIAL
Da Organização

	DATA DA FUNDAÇÃO
Da Organização
	C.N.P.J
00.000.000/0000-00.

	ENDEREÇO
Da Organização
	BAIRRO
Da Organização

	CEP
00000-000
	CIDADE
Da Organização
	UF
Sigla
	TELEFONE | FAX 
(DDD) 0000-000

	E-MAIL INSTITUCIONAL/PÁGINA NA INTERNET (HOMEPAGE – SITE)
Da Organização

	NOME DO PRESIDENTE DA ORGANIZAÇÃO
Do Responsável


	ENDEREÇO DO(S) LOCAL(IS) ONDE AS ATIVIDADES/SERVIÇOS SÃO DESENVOLVIDOS (caso organização ocupe outros espaços)

	1.

	2.


	FINALIDADE ESTATUTÁRIA

	


	MISSÃO E/OU OBJETIVO GERAL DA ENTIDADE OU ORGANIZAÇÃO DE ASSISTÊNCIA SOCIAL

	



	PARTICIPAÇÃO EM FÓRUNS/REDES/CONSELHOS 

	1.1 Conselhos ( ) ______________________________
1.2 Rede de Enfrentamento à Violência Contra a Criança e o Adolescente ( )
1.3 Redes Socioassistenciais ( ) Região: _______________________________
1.4 Fórum DCA ( )
1.5 Encontros das OSC que ofertam os Serviços de Convivência e Fortalecimento de Vínculos ( )
1.6 Encontros territoriais dos Serviços de Convivência e Fortalecimento de Vínculos ( )
1.7 Encontros das OSC que ofertam os Serviços de Acolhimento Institucional para Crianças e Adolescentes ( )
1.8 Fóruns Temáticos ( )__________________________________________________________
1.9 Espaços de formação ( ) _______________________________________________________
1.10 Movimentos sociais( )________________________________________________________
1.11  Outros ( ) _________________________________________________________________
1.12  (A organização deve acrescentar todos os eventos, conferências, fóruns que pretende participar ao longo do período – este espaço pode ser alterado com as informações necessárias)



	II. ATUAÇÃO

	COMAS: (conforme Resolução 14/2014 CNAS) 
	CMDCA: (conforme art. 87 e art. 90 do ECA)

	( )  De atendimento
( )  De assessoramento
( )  De defesa e garantia de direitos

	( ) Orientação e apoio sócio familiar
( ) Apoio sócio educativo em meio aberto
( ) Colocação familiar
( ) Acolhimento Institucional
( ) MSE - Liberdade assistida
( ) MSE - Semiliberdade
( ) MSE - Internação
( ) MSE - Prestação de Serviço Comunitário
( ) Assessoramento e Defesa de Garantia de Direitos
( ) Políticas de atendimento a criança e adolescente


	III. TIPIFICAÇÃO NACIONAL DE SERVIÇOS SOCIOASSISTENCIAIS (Marque com um X) Modalidade de atendimento(conforme Resolução 109/2009 CNAS)

	PROTEÇÃO SOCIAL BÁSICA

	SERVIÇO DE CONVIVÊNCIA E FORTALECIMENTO DE VÍNCULOS

	( ) Atendimento para crianças até 06 anos
( ) Atendimento para crianças e adolescentes de 06 a 15 anos
( ) Atendimento para adolescentes e jovens de 15 a 17 anos
( ) Atendimento para jovens de 18 a 29 anos
( ) Atendimento para adultos de 30 a 59 anos
( ) Atendimento para idosos

	( ) SERVIÇO DE PROTEÇÃO SOCIAL BÁSICA NO DOMICILIO PARA PESSOAS COM DEFICIÊNCIA E IDOSAS

	PROTEÇÃO SOCIAL ESPECIAL – MÉDIA COMPLEXIDADE

	( ) SERVIÇO ESPECIALIZADO EM ABORDAGEM SOCIAL

	( )SERVIÇO DE PROTEÇÃO SOCIAL A ADOLESCENTES EM CUMPRIMENTO DE MEDIDA SOCIOEDUCATIVA DE LIBERDADE ASSISTIDA - LA E PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS À COMUNIDADE - PSC

	( ) SERVIÇO DE PROTEÇÃO SOCIAL ESPECIAL PARA PESSOAS COM DEFICIÊNCIA, IDOSOS E SUAS FAMÍLIAS

	PROTEÇÃO SOCIAL ESPECIAL – ALTA COMPLEXIDADE

	( ) SERVIÇO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL

	( ) Para crianças e adolescentes
Na modalidade:  ( ) Abrigo Institucional               ( ) Casa – Lar

	( ) Para adultos e famílias
Na modalidade:  ( ) Abrigo Institucional              ( ) Casa de Passagem

	( ) Para mulheres em situação de violência
Na modalidade:  ( ) Abrigo Institucional 

	( ) Para jovens e adultos com deficiência
Na modalidade: ( ) Residência Inclusiva

	( ) Para idosos
Na modalidade: ( ) ILPI               ( ) Casa – Lar

	( ) SERVIÇO DE ACOLHIMENTO EM REPÚBLICAS
( ) Para jovens entre 18 e 21 anos
( ) Para adultos em processo de saída das ruas
( ) Para idosos

	( ) SERVIÇO DE ACOLHIMENTO EM FAMÍLIA ACOLHEDORA

	OUTROS

	( ) PROMOÇÃO DA INTEGRAÇÃO AO MERCADO DE TRABALHO - (conforme Resolução 33/2011 CNAS)

	( ) SERVIÇO DE PROTEÇÃO SOCIAL A ADOLESCENTES EM CUMPRIMENTO DE MEDIDA SOCIOEDUCATIVA DE SEMILIBERDADE – (conforme art. 90 do ECA)

	( ) OUTRO
	Especifique: Descreva 


OBSERVAÇÃO: No item IV cada serviço, programa, projeto e/ou benefício socioassistencial, deverá ser descrito de forma individual.
	IV. DESCRIÇÃO DO SERVIÇO, PROGRAMA, PROJETO E/OU BENEFÍCIO SOCIOASSISTENCIAL EXECUTADO

	NOME DO SERVIÇO, PROGRAMA OU PROJETO 
Da Organização

	UNIDADE MANTENEDORA/RAZÃO SOCIAL
Da Organização

	ENDEREÇO
Do Serviço, Programa, Projeto
	CEP
00000-000
	CIDADE
Da Organização
	UF
Sigla

	TELEFONE | FAX 
(DDD) 0000-000
	E-MAIL INSTITUCIONAL/ PÁGINA NA INTERNET (HOMEPAGE – SITE)
Da Organização

	NOME DO COORDENADOR
 Do responsável pelo serviço, programa, projeto e/ou benefício socioassistencial


	JUSTIFICATIVA

	Apresentar a situação e/ou o problema que vai ser enfocado, com dados da realidade sócio-econômico-político-cultural do território e população atendida, quantitativos e qualitativos sem extrapolar o foco. Sempre que possível fundamentar com o contexto de abrangência mais amplo (municipal, estadual, nacional e internacional). Situar onde o projeto estará inserido (meio urbano ou rural, bairro) e abrangência geográfica (território) local, como histórico, conceitos, referenciais teóricos. Finalizar o item apresentando as razões pelas quais o projeto é importante


	OBJETIVO GERAL DO SERVIÇO, PROGRAMA, PROJETO E/OU BENEFÍCIO SOCIOASSISTENCIAL

	


	OBJETIVOS ESPECÍFICOS
	AÇÕES
	RESULTADOS ESPERADOS

	
	É a descrição do quê será feito em cada objetivo específico, ou seja, é a operacionalização dos serviços a serem desenvolvidos
	É o quê se quer alcançar com as ações desenvolvidas.


	OBJETIVOS ESPECÍFICOS
	Indicadores Qualitativos/quantitativos de resultados
	Meios de verificação

	
	Indicadores que vc utlizará para evidenciar o alcance dos objetivos previstos e dos resultados esperados. Podendo ser números, percentual, nível de melhora, etc.
	São os meios que vc utilizará para evidenciar o monitoramento dos indicadores e a comprovação do alcance do objetivo proposto.


	PÚBLICO ALVO

	Descrever as pessoas a serem atendidas pelo Serviço, Programa, Projeto e/ou Benefício Socioassistencial.


	CAPACIDADE DE ATENDIMENTO

	Refere-se ao número de pessoas que podem ser atendidas pelo projeto com qualidade. Este número pode ser maior do que a meta de atendimento.


	INVESTIMENTO PROJETADO PARA EXECUÇÃO DO SERVIÇO, PROGRAMA, PROJETO E/OU BENEFÍCIO SOCIOASSISTENCIAL

	Valor previsto para execução do Serviço, Programa, Projeto e/ou Benefício socioassistencial


	ABRANGÊNCIA TERRITORIAL

	Descrever qual é a abrangência territorial deste Serviço, Programa, Projeto ou Benefício socioassistencial, ou seja, se o público é proveniente ou não da região específica. (Território de origem).


	FORMA DE PARTICIPAÇÃO DOS USUÁRIOS

	Descrever como os usuários deste Serviço, Programa, Projeto e/ou Benefício socioassistencial participam na elaboração dos critérios, na definição das prioridades, no desenvolvimento do trabalho, e na avaliação da qualidade dos serviços prestados, demonstrando as estratégias que serão utilizadas em todas as etapas do Plano: elaboração, execução, avaliação e monitoramento.


	INFRAESTRUTURA (deve ser descriminada por local de execução do projeto)

	RECURSOS FÍSICOS
	METRAGEM
	QUANTIDADE

	Prédio (quantos e qual a metragem de cada um)
	
	

	Em cada um deles, como é a distribuição em salas e espaços: Ex: Recepção
	
	

	Espaço físico externo: Ex: tamanho do pátio e equipamentos existentes
	
	

	Acessibilidade
	( ) não atende
	( ) atende parcialmente
	( ) atende plenamente


	V. RECURSOS HUMANOS 

	Função 
	Formação
	Escolaridade1
	Vínculo2
	Carga horária (semanal)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


1 Fundamental, Médio, Superior, Pós-gradução
2 Estagiário, Aprendiz, Voluntário, Regime CLT, Prestador de serviço, Autônomo, Profissional liberal, Cedido

	VI. PARCERIAS

	NOME DO PARCEIRO
	TIPO DE CONTRIBUIÇÃO (financeira, técnica, Recursos Humanos ou outra)

	
	


	VII. RECURSOS FINANCEIROS (Devem ser colocados em valores anuais) 

	FONTE
	PRÓPRIO
	MUNICIPAL
	ESTADUAL
	FEDERAL
	OUTRA

	
	R$ 0,00
	R$ 0,00
	R$ 0,00
	R$ 0,00
	R$ 0,00


VIII. DECLARAÇÃO

Na qualidade de representante legal da entidade ou organização de assistência social, declaro sob as penas da lei, que as informações prestadas neste documento são expressão da verdade e possuem Fé Pública.
Novo Hamburgo, mês e ano.
____________________________________________________
Assinatura
(Nome do responsável legal pela entidade ou organização de assistência social)



ENTREGUE  AO: COMAS ☐ | CMDCA ☐


RECEBIDO POR: _______________________


DATA: ___/___/______








�	 OBSERVAÇÕES:


	1. Todas as páginas deverão estar identificadas com logotipo da instituição, numeradas e rubricadas.


	2. A Organização que estiver inscrita no COMAS e no CMDCA deverá entregar UMA via deste Plano de Ação.


	3. O prazo para a entrega do Plano de Ação junto a Casa dos Conselhos é até 30 de abril, conforme Resolução 14/2014 do CNAS.
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