(sempre colocar o timbre da entidade)
ANEXO IV

 RELATÓRIO DE ATIVIDADES ANO:_______

1. IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE:

Nome/ Razão Social: 

CNPJ:                                       Atividade Principal:

Endereço - Rua, nº, bairro, cep:

Cidade/ UF:

Telefone:                                         Fax:

E-mail: 

Responsável do Plano de Ação:

2. A entidade possui atuação em mais de um municipio? 

(  ) sim           Não(  )     Qual municipio (                                     )

3. A entidade onde exerce suas atividades é próprio ou alugado? 

(  ) Próprio       (  ) Alugado       (   ) Valor aluguel R$__________________ 

4. IDENTIFICAÇÃO DO REPRESENTANTE LEGAL:

Nome:

Endereço - Rua, nº, bairro, cep:

Telefone:                                         Fax:

E-mail:

RG:                                       CPF:                          Cargo na Entidade:

Data Início do Mandato:                                        Data do Término do Mandato:

5. FINALIDADE ESTATUTÁRIA: Breve histórico da Instituição /Unidade a natureza jurídica, fundação, missão, principais serviços prestados, abrangência de atendimento: bairro/cidade/região e modalidade(s) de atendimento que a instituição desenvolve conforme a Tipificação Nacional dos Serviços Socioassistenciais.

06. OBJETIVOS:

06.1 Objetivo Geral: de maior amplitude, só será alcançado pela somatória das várias ações e atividades. Deve ser claro e consistente, expressando o impacto mais geral do projeto.

06.2 Objetivos Específicos: são desdobramentos do objetivo geral, expressando o que se pretende alcançar com o projeto, através dele determinam-se os recursos, as atividades e os resultados esperados.

7. ORIGENS DOS RECURSOS FINANCEIROS UTILIZADOS:

	Origem do Recurso
	Fonte
	Valor

	Própria (recursos decorrentes de mensalidades/ doações dos membros ou associados, eventos e campanhas – atividades meio).
	
	

	Própria (recursos decorrentes da prestação de serviços da entidade).
	
	

	|Privada (recursos de doações e parcerias com empresas e entidades privadas). Privada (recursos de doações eventuais). 
	
	

	Pública Municipal (recursos de subvenções, convênios e parcerias com órgãos ou entidades públicas). 
	
	

	Pública Estadual Federal (recursos de subvenções, convênios e parcerias com órgãos ou entidades públicas). 
	
	

	Pública Federal (recursos de subvenções, convênios e parcerias com órgãos ou entidades públicas). 
	
	

	Internacional Privada (recursos de entidades e organizações internacionais. Internacional Pública (recursos de países estrangeiros, ONU, etc.) 
	
	

	Outra.

Especifique: 
	
	


08. DESPESAS FUNCIONAIS (mensal)

- Coordenador R$_______________

- Assistente Social R$ __________________

- Psicólogo R$ _________________________

- Cozinheira R$ _________________________

- Monitor R$ ______________________

- Serviços Gerais R$ ___________________________

8.1. DESPESAS MATERIAIS (mensal)

- Aluguel R$ _________________

- Energia elétrica R$ _______________

- Água R$ _________________

- Utensílios Domésticos R$ ________________

- Mobília R$ ________________

- Material higiene e limpeza R$ _________________

- Alimentação R$ _____________________

- Outras despesas citar ___________________________

8.2. Se a entidade atende jovens em condição de acolhimento, informar o valor recebido por cada jovem e descrever sucintamente no que é gasto o recurso com o jovem.

8.3. No caso de haver atendimento intermunicipal pela entidade citar os valores repassados por cada acolhido e valor repassado referente custeio de infraestrutura.

9. IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇOS, PROGRAMAS, PROJETOS, E BENEFÍCIOS SOCIOASSISTENCIAIS: Para cada  serviços, programas, projetos, e benefícios

9.1 Descrever se as atividades programadas no plano foram executadas e quais os resultados obtidos.

9.2. Descrever ações de Interação com a familia e comunidade.

9.3 Identificar o CRAS de referência da entidade:

10. Abrangência territorial da entidade:_______________________

Demonstração a forma como a entidade ou organização de Assistência Social fomentou, incentivou e qualificou a  participação dos usuários e/ou estratégias que foram utilizadas em  todas as etapas de execução de suas atividades, monitoramento e avaliação:

OBS: Se caso a entidade utilizar abreviaturas favor fazer nota de rodapé para descrever o significado da abreviatura.

 _______________________                          _________________________

Assinatura Assistente Social                                          Presidente

	Tipo de Proteção
	Serviço

	Proteção Social Básica (PSB)
	Serviço de Proteção e Atendimento Integral à Família - PAIF;

	
	Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos;

	
	Serviço de Proteção Social Básica no domicílio para pessoas com deficiência e idosas.

	Proteção Social Especial de Média Complexidade

(PSMC)
	Serviço de Proteção e Atendimento Especializado a Famílias e Indivíduos - PAEFI;

	
	Serviço Especializado em Abordagem Social;

	
	Serviço de Proteção Social a Adolescentes em Cumprimento de Medida Socioeducativa de Liberdade Assistida - LA, e de Prestação de Serviços à Comunidade - PSC;

	
	Serviço de Proteção Social Especial para Pessoas com Deficiência, Idosos(as) e suas Famílias;

	
	Serviço Especializado para Pessoas em Situação de Rua.

	Proteção Social Especial de Alta Complexidade

(PSAC)
	a) Serviço de Acolhimento Institucional, nas seguintes modalidades:

- abrigo institucional;

- Casa-Lar;

- Casa de Passagem;

- Residência Inclusiva.

	
	Serviço de Acolhimento em República;

	
	Serviço de Acolhimento em Família Acolhedora;

	
	Serviço de Proteção em Situações de Calamidades Públicas e de Emergências.


