Secao Il - PROGRAMAS E PROJETOS

OBSERVACOES IMPORTANTES:

1. Asecdo Il deverd ser preenchida apds realiza¢do de visita técnica;

2. Este Instrumental de Visita Técnica contém as questdes exatamente idénticas ao contetido CNEAS;
3. Sugere-se a impressdo de um instrumental deste para cada Entidade/Unidade visitada.

4. Observar o preenchimento correto cabecalho com as informacées da entidade privada/oferta.

DADOS DA ENTIDADE

CNPJ UF Municipio

Nome da Oferta

Nome Empresarial

Nome da Entidade

INFORMAGOES SOBRE A ENTIDADE

1.0 - A entidade possui diagndstico do seu territério de abrangéncia?

o

o

Sim
N3o

1.1 Qual(is) informagdo(0es) é(sdo) descrita(s) neste documento?

o O O 0O 0O O O O

o

Quantidade de familias no territdrio

Quantidade de familias vulneraveis

Perfil etdrio da populagdo

Perfil socioecon6mica da populagdo

Mapeamento das unidades de atendimento socioassistencial - publicas

Mapeamento das unidades de atendimento socioassistencial - privadas

Mapeamento de unidades de outras politicas publicas

Associagdes comunitdrias (associa¢Oes de bairros, cooperativa de artesaos, entidades beneficentes,
entre outras)

Liderangas comunitarias

2.0 - A entidade dispée de mecanismos de comunicacdo/informacdo/reclamacdo dos usuarios e da
populagdo em geral no acompanhamento dos servigos prestados?

@)

o

Sim
N3do




Informe qual(is):

O O O O O

Comunicagdo escrita (jornais, informativos, comunicados entre outros)

Midia eletronica

Atividades presenciais com os usudrios dos servigos (com encontros, reunides, entre outros)
Prestacdo de contas (financeira e politica) por meio de Audiéncias Publicas ou qualquer outra forma
Outro.
Especifique:

3.0 - Ha compatibilidade dos servigos as normas relativas a servicos socioassistenciais na modalidade
(PNAS/2004/ NOB/SUAS-2012; Resolugdo CNAS 109/09)?

Sim
Nao
Alguns servicos em processo de reordenamento
Especifique:

3.1 - Ha compatibilidade dos servicos com regulamentagdes especificas da crian¢a e da adolescente, de
pessoas com deficiéncia, idosos e mulheres?

Sim
Nao
Alguns servicos em processo de reordenamento
Especifique:

4.0 - Indique as ac¢oes de articulagdo desta entidade com os seguintes servigos, programas ou instituicoes
existentes no territério:

o
e,
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Tipo de Articulagdo

ao nao

Servigo ou instituic

existente

Centro de Referéncia de
Assistencia Social - CRAS

Outras Unidades Publicas da
Rede de Protec¢do Social Basica

Unidades Conveniadas da Rede
de Protegdo Social Basica

Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia
Social - CREAS

Outras Unidades da Rede de
Protecdo Social Especial

Servigos de Saude




Servigos de Educacdo

Programas ou Projetos

Sistema de Justica

Conselhos de Politicas Publicas e
Defesa de Direitos

Demais Orgdos/Servigos

Programas e Projetos
1.0 - Indique o nome do Programa/Projeto:

a) Descricdo/Objetivo: *

b) Publico

c) Atividades

2.0 - Regulagdo do referido Programa/Projeto:
Federal

Estadual

Do Distrito Federal

Municipal

Sem Regulamentacao.

O O O O

Especifique:
Documento: (anexar)

*Este campo deverd ser utilizado caso vocé possua algum documento que julgue necessdrio  para
parecer. Permitido apenas arquivos em pdf.

3.0 - O programa/Projeto é ofertado de forma gratuita aos usuarios?
o Sim
o Nao

Documento: (anexar)

*Este campo deverda ser utilizado caso vocé possua algum documento
que julgue necessdrio para  parecer. Permitido apenas arquivos em pdf.



4.0 - Recursos Humanos:

Dos trabalhadores da entidade, indique a quantidade de profissionais disponibilizados para servigo (listar
todos os profissionais):

CPF:* Data de
Nasc.:*
Nome:*
RG:* Orgso
emissor/UF:*
Escolaridade:* Profissdo:*
email:* Telefone:*
Cargo:* Tipo de
Vinculo:*




