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ANEXO IV  DO TERMO DE REFERÊNCIA DAS/SGPTS-03/2023 – Modelo do Plano de Trabalho 

PLANO DE TRABALHO 2024/2025


1. TIPO DO SERVIÇO: Serviço da Proteção Social Especial de Alta Complexidade previsto na Tipificação Nacional dos Serviços Socioassistenciais para Adultos e Famílias na modalidade de Casa de Passagem.

2. IDENTIFICAÇÃO DA OSC
2.1. NOME: 
CNPJ: 
Endereço (Sede):             				nº: 
Bairro: 
Cidade:                                          			CEP: 
Contato: 	
E-mail: 
	
2.2. ENDEREÇO DO LOCAL DE EXECUÇÃO DO SERVIÇO	
Rua:	                                                                   nº 
Bairro: 
Cidade: São João da Boa Vista-SP 	
CEP:
Contato: 

2.3. INSCRIÇÕES / CERTIFICAÇÕES: 
Nº Certificado CEBAS:..................................                                                      válido até ____/____/_______
CMAS: ................................          Emitido em _____/____/_____             válido até ____/____/_______

2.4. TIPOS DE BENEFÍCIOS CONCEDIDOS A OSC:
(Descrever todas as isenções que a instituição possui, ex. isenções tributárias, isenção de IPTU, desconto energia elétrica, etc.)

2.5. DIRETORIA
Vigência do Mandato: de 00/00/0000 até 00/00/0000
2.5.1. PRESIDENTE
[bookmark: _Hlk149227803]Nome Completo:  ..........                                               	Data de Nascimento: 00/00/0000
RG: (com pontos)                                                                         Órgão Expedidor e Estado:  exemplo: SSP/MG 
CPF: (com pontos)  				
Endereço Residencial Completo: Rua .................,n° ........... – Bairro: ......................
Cidade: .............................. 			Estado: ........................
Telefone Pessoal: (DDD) 00000-0000			Telefone institucional: (DDD) 0000-0000
E-mail Pessoal: .......................	
E-mail Institucional: ...........................................
2.5.2. VICE PRESIDENTE
Nome Completo:  ..........                                               	Data de Nascimento: 00/00/0000
RG: (com pontos)                                                                         Órgão Expedidor e Estado:  exemplo: SSP/MG 
CPF: (com pontos)  				
Endereço Residencial Completo: Rua .................,n° ........... – Bairro: ......................
Cidade: .............................. 			Estado: ........................
Telefone Pessoal: (DDD) 00000-0000			Telefone institucional: (DD) 0000-0000
E-mail Pessoal: .......................	
E-mail Institucional: ...........................................
2.5.3. SECRETÁRIO: 
[bookmark: _Hlk149318733]Nome Completo:  ..........                                               	Data de Nascimento: 00/00/0000
RG: (com pontos)                                                                         Órgão Expedidor e Estado:  exemplo: SSP/MG 
CPF: (com pontos)  				
Endereço Residencial Completo: Rua .................,n° ........... – Bairro: ......................
Cidade: .............................. 			Estado: ........................
Telefone Pessoal: (DD) 00000-0000			Telefone institucional: (DD) 0000-0000
E-mail Pessoal: .......................	
E-mail Institucional: ...........................................

2.6. FINALIDADE ESTATUTÁRIA
[bookmark: _Hlk149228036](De acordo com o Estatuto Social da OSC, citar o artigo )

2.7. ÁREA DE ATUAÇÃO DA OSC
(De acordo com o Estatuto Social da OSC, citar o artigo )

2.8. HISTÓRICO DA OSC
[bookmark: _Hlk149322059](Máximo 20 linhas )


3. DA PARCERIA
3.1. OBJETO
(Conforme descrito no edital de chamamento público)

3.2. INTRODUÇÃO
(Apresentar resumidamente o serviço que será desenvolvido / conforme tipificação e edital de chamamento público).
(Máximo 20 linhas)

3.3. JUSTIFICATIVA
(Deve-se apresentar uma definição clara e precisa do problema (fenômeno) que o serviço pretende intervir (abordar), característica da população alvo e seus beneficiários diretos e indiretos. Deve-se fundamentar a pertinência e a relevância do serviço como resposta a demanda que será enfrentada, destacando a importância dos resultados que se pretendem alcançar e outras argumentações. O texto deve apresentar descrição da realidade que se justifica a execução deste serviço, apresentando dados estatísticos, diagnósticos e indicadores sobre o objeto demonstrando nexo entre essa realidade e as atividades e metas a serem atingidas / conforme tipificação e edital de chamamento público).
(Máximo 20 linhas)

3.4. OBJETIVO GERAL
· Ofertar atendimento integral que garanta condições de estadia, convívio, endereço de referência, para acolher com privacidade pessoas em situação de rua e desabrigo por abandono, migração, ausência de residência ou pessoas em trânsito e sem condições de auto-sustento.
· Atender de forma qualificada e personalizada de modo a promover a construção conjunta com o usuário do seu processo de saída das ruas, com dignidade e respeito a sua vontade e nível de autonomia.
3.5. OBJETIVOS ESPECÍFICOS
· Acolher e garantir proteção integral;
· Contribuir para a prevenção do agravamento de situações de negligência, violência e ruptura de vínculos;
· Restabelecer vínculos familiares e/ou sociais;
· Possibilitar a convivência comunitária;
· Promover acesso à rede socioassistencial, aos demais órgãos do Sistema de Garantia de Direitos e às demais políticas públicas setoriais;
· Favorecer o surgimento e o desenvolvimento de aptidões, capacidades e oportunidades para que os indivíduos façam  escolhas com autonomia;
· Promover o acesso a programações culturais, de lazer, de esporte e ocupacionais internas e externas, relacionando-as a  interesses, vivências, desejos e possibilidades do público.
· Desenvolver condições para a independência e o autocuidado;
· Promover o acesso à rede de qualificação e requalificação profissional com vistas à inclusão produtiva.
· Assegurar a superação da situação de rua pós desligamento institucional como medida de proteção social.

3.6. PÚBLICO ALVO
· Adultos e Famílias munícipes em situação de rua e desabrigo por abandono, e ausência de residência, sem condições de autossustento;
· Pessoas em trânsito/migrantes, ou seja, que estejam de passagem pelo município sem a intenção de permanência por longos períodos e sem condições de autossustento;
· Refugiados ou em situação de tráfico de pessoas (sem ameaça de morte) poderão ser inseridos no Serviço, a depender da incidência da demanda;
· Crianças e Adolescentes, de 0 a 18 anos incompletos, de famílias em trânsito no município poderão ser atendidas acompanhados dos pais - responsáveis legais, ou com o Termo de Guarda Provisória, após discussão com o Conselho Tutelar do Município. 
· Pessoas usuárias de substâncias psicoativas desde que não estejam sob efeitos do uso, bem como sejam acompanhadas pelo Centro de Atenção Psicossocial álcool e outras drogas (CAPS AD). 


Apresenta-se os 3 (três) tipos de Classificação do Público Alvo:
1ª) Pessoas Acompanhadas: As pessoas/famílias em situação de rua deste município ou que vieram para ficar no município, que serão incluídas no serviço para acompanhamento social de saída das ruas;
2ª) Pessoas do Município Atendidas: As pessoas em situação de rua deste município que serão atendidas na 1ª Etapa do Desenvolvimento do Serviço, mas que por algum motivo não serão ou não estão mais incluídas no serviço para acompanhamento social de saída das ruas;
3ª) Pessoas em Passagem: As pessoas em situação de rua que estão de passagem neste município, que serão atendidas na 1ª Etapa do Desenvolvimento do Serviço, mas que não serão incluídas no serviço para acompanhamento social de saída das ruas.

3.7. FORMA DE ACESSO
· Primordialmente por meio de avaliação e encaminhamentos efetuados pelo Serviço de Abordagem e Atendimento Social do Departamento de Assistência Social.
· Em caso de demanda espontânea no período noturno o profissional/técnico presente na Casa de Passagem realizará a avaliação da solicitação de pernoite e procederá com o encaminhamento do usuário para o Serviço de Abordagem e Atendimento Social do Departamento de Assistência Social no dia seguinte. 
· Em caso de demanda espontânea no período diurno o profissional/técnico presente na Casa de Passagem procederá com o encaminhamento do usuário para o Serviço de Abordagem e Atendimento Social do Departamento de Assistência Social, que realizará a avaliação da solicitação e fará os encaminhamentos necessários.

3.8. VAGAS
25 (vinte e cinco) vagas. Sendo prioridade, o atendimento das pessoas adultas e famílias do município de São João da Boa Vista-SP.

3.9. HORÁRIO DE ATENDIMENTO
O funcionamento da unidade de acolhimento institucional na modalidade de Casa de Passagem é ininterrupto 24 (vinte e quatro) horas, todos os dias da semana, incluindo feriados. 

3.10. TERRITÓRIO DE ABRANGÊNCIA 
Município de São João da Boa Vista-SP.

3.11. IMPACTO SOCIAL ESPERADO DO SERVIÇO NO MUNICÍPIO/SOCIEDADE
(Conforme informado no edital de chamamento público escrito abaixo, a OSC deve complementar a escrita do tópico descrevendo o impacto social do serviço a ser executado)
Contribuir para: 
· Redução das violações dos direitos socioassistenciais, seus agravamentos ou reincidência;
· Redução da presença de pessoas em situação de rua e de abandono; 
· Proteção social às famílias e Indivíduos; 
· Construção de novos projetos de vida; 
· Indivíduos e famílias incluídas em serviços e com acesso a oportunidades; 
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· Rompimento do ciclo da violência doméstica e familiar.
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4. QUADRO DE ETAPAS DO DESENVOLVIMENTO DO SERVIÇO
	Objetivo Geral
	Objetivos Específicos
	Etapa do Desenvolvimento do Serviço
	Ações e Atividades
	Avaliação de Resultados
	Resultados Esperados das Ações/Atividades

	
	
	
	
	Qualitativo
	Quantitativo
	

	
	
	
	
	Indicador Qualitativo
	Meio de Verificação
	Indicador Quantitativo
	Meio de Verificação
	

	1. Ofertar atendimento integral que garanta condições de estadia, convívio, endereço de referência, para acolher com privacidade pessoas em situação de rua e desabrigo por abandono, migração, ausência de residência ou pessoas em trânsito e sem condições de auto sustento.
2. Atender de forma qualificada e personalizada de modo a promover a construção conjunta com o usuário do seu processo de saída das ruas, com dignidade e respeito a sua vontade e nível de autonomia.
	-Acolher e garantir proteção integral;

	1. Segurança de Acolhida
	1.1. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Que todas as pessoas ao buscarem pelo serviço sintam-se acolhidas pela equipe de trabalho, num espaço adequado para exporem suas demandas e que recebam orientações necessárias, bem como, sejam informados quanto a rotina do serviço.

	
	
	
	1.2. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Que todas as pessoas que acessem o serviço tenham a garantia de segurança da acolhida, com alimentação, materiais e condições a higiene pessoal, vestuário, condições para repouso e lugar para guardar seus pertences.

	
	
	
	1.3. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Que todas as pessoas que acessem o serviço tenham a garantia de acesso a atendimento social individual conforme suas necessidades.

	
	-Contribuir para a prevenção do agravamento de situações de negligência, violência e ruptura de vínculos;
-Desenvolver condições para a independência e o autocuidado;
	2. Acompanhamento

	2.1.(Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Que os usuários compreendam o processo de acompanhamento social pela Equipe da OSC instituindo vínculo.

	
	
	
	2.2. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Que os usuários compreendam o processo de construção e avaliação do PIA.

	
	
	
	2.3. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Que os usuários recebam orientações necessárias e encaminhamentos formais para acesso aos serviços ofertados pela rede de saúde municipal.

	
	
	
	2.4. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Que os usuários recebam orientações necessárias e encaminhamentos formais para acesso aos serviços, programas e benefícios socioassistenciais.

	
	
	
	2.5. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Que os usuários participem na construção e avaliação do PIA e consequentemente consigam desenvolver a autonomia, reintegrando-se a sociedade.

	
	-Restabelecer vínculos familiares e/ou sociais;
-Possibilitar a convivência comunitária;
-Promover o acesso a programações culturais, de lazer, de esporte e ocupacionais internas e externas, relacionando-as a interesses, vivências, desejos e possibilidades do público.
	3. Convívio ou Vivência Familiar, Comunitária e Social

	3.1. (Descrever)



	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Espera-se que os usuários sejam ouvidos e considerados na construção coletiva das regras de convivência do serviço.

	
	
	
	3.2. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Alcançado o fortalecimento de pertencimento social, que os usuários com vínculos familiares fragilizados/rompidos sejam estimulados e suas famílias trabalhadas, com vistas ao reestabelecimento dos vínculos.

	
	
	
	3.3. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Espera-se que os usuários estabeleçam conexões sociais e tenham garantida a convivência comunitária.

	
	
	
	3.4. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Espera-se que os usuários tenham acesso a programações culturais, de lazer, de esportes e adquiram a perspectiva de que eles possam integrar a sociedade como as outras pessoas.

	
	-Favorecer o surgimento e o desenvolvimento de aptidões, capacidades e oportunidades para que os indivíduos façam escolhas com autonomia;
-Promover o acesso à rede de qualificação e requalificação profissional com vistas à inclusão produtiva.
	4. Desenvolvimento de Autonomia e de Promoção da Integração ao Mundo do Trabalho

	4.1. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Conscientização dos usuários quanto ao enfrentamento da situação de rua, seus riscos e estratégias de prevenção.

	
	
	
	4.2. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Identificação das potencialidades dos usuários visando o desenvolvimento do protagonismo.

	
	
	
	4.3.  (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Conduzir os usuários a alcançarem a autonomia.

	
	
	
	4.4. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Efetivar a inserção dos usuários no mercado de trabalho.

	
	
	
	4.5. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Efetivar a inclusão dos usuários em programas de educação.

	
	-Promover acesso à rede socioassistencial, aos demais órgãos do Sistema de Garantia de Direitos e às demais políticas públicas setoriais;
	5. Trabalho em Rede
	5.1. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Efetivar atuação da OSC com a rede de serviços socioassistenciais e intersetorial em benefícios dos usuários realizando encaminhamentos formais, articulação, contatos telefônicos discussão de casos e envio de relatórios técnicos.

	
	
	
	5.2. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Inserção dos usuários no Projeto Mutirão Social

	
	- Assegurar a superação da situação de rua pós desligamento institucional como medida de proteção social.
	6. Desligamento
	6.1. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Promover o desligamento do usuário que estabeleceu a autonomia e a inclusão social, mediante a inserção no mercado de trabalho e a garantia de moradia adequada.

	
	
	
	6.2. (Descrever)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	(Preencher)
	Acompanhamento Social pós desligamento institucional como medida de proteção social, seguindo o fluxo de contrarreferência.
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5. METODOLOGIA APLICADA DAS AÇÕES E ATIVIDADES
	ETAPA 1 - SEGURANÇA DE ACOLHIDA



	[bookmark: _Hlk149234087]AÇÃO/ATIVIDADE 1.1.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	 (Descrever)




	AÇÃO/ATIVIDADE 1.2.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	AÇÃO/ATIVIDADE 1.3.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	ETAPA 2 – ACOMPANHAMENTO



	AÇÃO/ATIVIDADE 2.1.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	AÇÃO/ATIVIDADE 2.2.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	AÇÃO/ATIVIDADE 2.3.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	  Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	AÇÃO/ATIVIDADE 2.4.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	  Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	AÇÃO/ATIVIDADE 2.5.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	  Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	ETAPA 3 – CONVÍVIO OU VIVÊNCIA FAMILIAR, COMUNITÁRIA E SOCIAL



	AÇÃO/ATIVIDADE 3.1.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	AÇÃO/ATIVIDADE 3.2.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	AÇÃO/ATIVIDADE 3.3.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	AÇÃO/ATIVIDADE 3.4.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)




	ETAPA 4 – DESENVOLVIMENTO DE AUTONOMIA E DE PROMOÇÃO DA INTEGRAÇÃO AO MUNDO DO  TRABALHO



	AÇÃO/ATIVIDADE 4.1.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)


	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	AÇÃO/ATIVIDADE 4.2.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	AÇÃO/ATIVIDADE 4.3.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)


	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)




	AÇÃO/ATIVIDADE 4.4.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	AÇÃO/ATIVIDADE 4.5. 
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· 

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	ETAPA 5 – TRABALHO EM REDE



	AÇÃO/ATIVIDADE 5.1.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)


	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)




	AÇÃO/ATIVIDADE 5.2.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	ETAPA 6 – DESLIGAMENTO



	AÇÃO/ATIVIDADE 6.1.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)



	AÇÃO/ATIVIDADE 6.2.
	(Descrever)

	Metodologia Estratégica

	· (Descrever)

	Instrumentais utilizados para a execução da ação/atividade

	(Descrever)

	Periodicidade da ação/atividade

	(Descrever)

	Responsável pela ação/atividade

	(Descrever)


[bookmark: _Hlk149233611](Timbre da OSC no cabeçalho de todas as páginas)
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6. CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO
6.1. QUADROS DE ATIVIDADES/OFICINAS
	QUADRO DE ATIVIDADES

	PERÍODO DA MANHÃ

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira
	Sábado
	Domingo

	(Manter ordem cronológica dos horários)
	(Atividade)
(Responsável)
	(Atividade)
(Responsável)
	(Atividade)
(Responsável)
	(Atividade)
(Responsável)
	(Atividade)
(Responsável)
	(Atividade)
(Responsável)
	(Atividade)
(Responsável)

	06 as 07
	
	
	
	
	
	
	

	07 as 08
	
	
	
	
	
	
	

	08 as 09
	
	
	
	
	
	
	

	09 as 10
	
	
	
	
	
	
	

	10 as 11
	
	
	
	
	
	
	

	11 as 12
	
	
	
	
	
	
	

	PERÍODO DA TARDE

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira
	Sábado
	Domingo

	12 as 13
	
	
	
	
	
	
	

	13 as 14
	
	
	
	
	
	
	

	14 as 15
	
	
	
	
	
	
	

	15 as 16
	
	
	
	
	
	
	

	16 as 17
	
	
	
	
	
	
	

	17 as 18
	
	
	
	
	
	
	

	PERÍODO DA NOITE

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira
	Sábado
	Domingo

	18 as 19
	
	
	
	
	
	
	

	19 as 20
	
	
	
	
	
	
	

	20 as 21
	
	
	
	
	
	
	

	21 as 22
	
	
	
	
	
	
	

	22 as 23
	
	
	
	
	
	
	

	23 as 24
	
	
	
	
	
	
	

	00 as 01
	
	
	
	
	
	
	

	01 as 02
	
	
	
	
	
	
	

	02 as 03
	
	
	
	
	
	
	

	03 as 04
	
	
	
	
	
	
	

	04 as 05
	
	
	
	
	
	
	

	05 as 06
	
	
	
	
	
	
	




6.2. QUADRO DE AÇÕES DO COORDENADOR E DA EQUIPE TÉCNICA
	QUADRO AÇÕES DO COORDENADOR 

	PERÍODO DA MANHÃ

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira
	Sábado

	(Manter ordem cronológica dos horários e inserir horário de almoço/intervalo)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	PERÍODO DA TARDE

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira
	Sábado

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS DIÁRIAS TRABALHADAS
	
	
	
	
	
	

	TOTAL SEMANAL DE HORAS TRABALHADAS
	(Não deve ser menor que o mínimo exigido no Termo de Referência)
	



	QUADRO TÉCNICO – ASSISTENTE SOCIAL

	PERÍODO DA MANHÃ

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira

	(Manter ordem cronológica dos horários e inserir horário de almoço/intervalo)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	PERÍODO DA TARDE

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS DIÁRIAS TRABALHADAS
	
	
	
	
	

	TOTAL SEMANAL DE HORAS TRABALHADAS
	(Não deve ser menor que o mínimo exigido no Termo de Referência)



	QUADRO TÉCNICO – PSICÓLOGO

	PERÍODO DA MANHÃ

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira

	(Manter ordem cronológica dos horários e inserir horário de almoço/intervalo)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)
	(Descrição de serviços técnicos.)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	PERÍODO DA TARDE

	Horário
	Segunda-feira
	Terça-feira
	Quarta-feira
	Quinta-feira
	Sexta-feira

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL DE HORAS DIÁRIAS TRABALHADAS
	
	
	
	
	

	TOTAL SEMANAL DE HORAS TRABALHADAS
	(Não deve ser menor que o mínimo exigido no Termo de Referência)




7. PERIODICIDADES DAS AÇÕES/ATIVIDADES PARA O ALCANCE DAS METAS
	QUADRO DE PRAZOS E METAS DE EXECUÇÃO DAS AÇÕES/ATIVIDADES DAS FASES DO DESENVOLVIMENTO DO SERVIÇO

	ETAPAS/MESES
	1º mês
	2º mês
	3º mês
	4º mês
	5º mês
	6º mês
	7º mês
	8º mês
	9º mês
	10º mês
	11º mês
	12º mês
	METAS
	 PRAZOS
	RESPONSÁVEIS DA AVALIAÇÃO PERIÓDICA  

	1. Segurança da Acolhida
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	Realizar esta etapa, e suas ações previstas em 100% do número de pessoas que acessaram o serviço, tanto em acompanhamento como as pessoas apenas atendidas e de passagem pelo município.
Considerando as 3 (três) classificações de atendidos.
	Alcance de 100% do Resultado esperado dessa etapa, das pessoas que acessaram o serviço, tanto em acompanhamento como as pessoas apenas  atendidas e de passagem pelo município.
Considerando as 3 (três) classificações de atendidos.
	
(Preencher)

	2. Acompanhamento
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	Realizar esta etapa, e suas ações previstas em 100% do número de pessoas acompanhadas pelo serviço.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	Alcance de 100% do Resultado esperado dessa etapa, das pessoas acompanhadas       pelo serviço, dentro do prazo estipulado de 6 meses.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	
(Preencher)

	3. Convívio ou Vivência
Familiar, Social e
Comunitária
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	Realizar esta etapa, e suas ações previstas em 100% do número de pessoas acompanhadas pelo serviço.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	Alcance de 100% do Resultado esperado dessa etapa, das pessoas acompanhadas  pelo serviço, dentro do prazo estipulado de 6 meses.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	
(Preencher)

	4. Desenvolvimento de Autonomia e de Promoção da Integração ao Mundo do Trabalho
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	Realizar esta etapa, e suas ações previstas em 100% do número de pessoas acompanhadas pelo serviço.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	Alcance de 100% do Resultado esperado dessa etapa, das pessoas acompanhadas  pelo serviço, dentro do prazo estipulado de 6 meses.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	
(Preencher)

	5. Trabalho em Rede
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	Realizar esta etapa, e suas ações previstas em 100% do número de pessoas acompanhadas pelo serviço.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos
	Alcance de 100% do Resultado esperado dessa etapa, das pessoas acompanhadas         pelo serviço, dentro do prazo estipulado de 6 meses.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	
(Preencher)

	
6. Desligamento
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	Realizar esta etapa, e suas ações previstas em 100% do número de pessoas acompanhadas pelo serviço.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	Alcance de 100% do Resultado esperado dessa etapa, das pessoas acompanhadas         pelo se serviço, dentro do prazo estipulado de 6 meses, após inclusão no acompanhamento.
Considerando apenas a 1ª classificação de atendidos.
	
(Preencher)


(Timbre da OSC no cabeçalho de todas as páginas)
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8. MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO
8.1. Metas de Atendimento
Periodicidade das avaliações e monitoramentos realizados pela OSC: Mensais

8.2. Metas de Desenvolvimento das Etapas do Serviço
Periodicidade das avaliações e monitoramentos realizados pela OSC: Mensais

8.3. Pesquisa de Satisfação com os Usuários do Serviço
Periodicidade das Pesquisa de Satisfação realizadas pela OSC com as pessoas em situação de rua de passagem no município: Diária
Periodicidade das Pesquisa de Satisfação realizadas pela OSC com as pessoas em situação de rua deste município que se encontra em acompanhamento: Mensal	
Periodicidade das Pesquisa de Satisfação realizadas pela OSC com as pessoas em situação de rua deste município que não se encontra em acompanhamento:  Sempre que o usuário comparecer à OSC	
[bookmark: _Hlk149322780]Periodicidade das Pesquisa de Satisfação realizadas pelo Órgão Concedente: Anual
Índice de Satisfação Previsto no Termo de Referência: Até 69% será “Insatisfatório”; De 70% a 89% será “Parcialmente Satisfatório”; De 90% a 100% será “Plenamente Satisfatório”.

8.4. Transparencia/Site da OSC
[bookmark: _Hlk143871768]Conforme COMUNICADO SDG 016/2018 do Tribunal de Contas do Estado de São Paulo de 18 de abril de 2018, e INSTRUÇÕES N° 01/2020 a OSC deverá cumprir com o dispositivo legal relativo a transparências de seus atos, na divulgação por via eletrônica de todas as informações sobre suas atividades e resultados, dentre outros o Estatuto Social Atualizado; Ata de Eleição da Diretoria; Relação Nominal dos Dirigentes; - Comprovante de Endereço; Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros (AVCB); Alvará de Funcionamento; Alvará Sanitário; Cartão CNPJ; CND Conjunta Débitos Federais; CND Estadual - Procuradoria da Dívida Ativa; CND Estadual - Secretaria da Fazenda; CND FGTS; CND Justiça do Trabalho; CND Municipal. 
Periodicidade da Fiscalização realizada pelo Órgão Concedente: Mensal

9. RECURSOS PARA EXECUÇÃO DO SERVIÇO
9.1. IMÓVEL
9.1.1. IMOVEL DE FUNCIONAMENTO
9.1.2. SITUAÇÃO DO IMÓVEL
(Identificar se o imóvel de funcionamento do serviço está situado dentro do território municipal exigido no termo de referência e informar qual a situação do imóvel de funcionamento do serviço, se é alugado, cedido ou próprio)
9.1.3. ESPAÇO FÍSICO
(Descrição do espaço físico do imóvel – sujeito a visita técnica)  

-01 (uma) cozinha; 
-00 (.....) ...............................;

9.2. RECURSOS PERMANENTES
9.2.1. RECURSOS PERMANENTES PRÓPRIOS DA OSC
(Descrição dos equipamentos e mobiliários próprios da OSC utilizados para a execução do serviço) 
	Descrição dos Equipamentos/ Mobiliários/ Eletrônicos /Materiais Permanentes
	Qtde.

	
	

	
	



9.2.2. AQUISIÇÃO DE RECURSOS PERMANENTES PARA A EXECUÇÃO DO SERVIÇO
(Descrição dos equipamentos e mobiliários que serão adquiridos com recursos financeiros da parceria para serem utilizados para a execução do serviço) 
	Descrição dos Equipamentos/ Mobiliários/ Eletrônicos /Materiais Permanentes
	Finalidade
	Qtde.

	
	
	

	
	
	



Serão realizados 03 (três) orçamentos, sobre a compra do menor preço apresentado, nos casos de compra de materiais permanentes.
Os equipamentos e materiais permanentes adquiridos com recursos provenientes da celebração da parceria deverão ser gravados com cláusula de inalienabilidade, e a OSC deverá formalizar a relação dos bens adquiridos e emitir promessa de transferência da propriedade à administração pública, na hipótese de sua extinção, conforme exigência do Parágrafo 5º do Artigo 35 da Lei Federal 13.019/2014.

9.3. MATERIAIS DE CONSUMO
9.3.1. MATERIAIS DE CONSUMO PARA A EXECUÇÃO DO SERVIÇO
(Descrição dos tipos de materiais de consumo que serão necessários para a execução do serviço)
	Tipo de Despesas
	Descrição dos itens
	Qtde.
Mês

	Materiais de Escritório
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Materiais Didáticos/ Pedagógicos/ Atividades Lúdicas
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Materiais de Expediente
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Materiais de Limpeza
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Materiais Descartáveis 
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Produtos de Higiene Pessoal
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Alimentação 
(entre outros)
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Cama, mesa e banho.
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	EPIs
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Materiais de enfermagem
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Utensílios de Cozinha
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Conforme COMUNICADO SDG 016/2018 do Tribunal de Contas do Estado de São Paulo de 18 de abril de 2018, a OSC deverá elaborar o Regulamento de Compras, que deve constar a realização de 03 (três) orçamentos sobre a compra no local que apresentar o menor preço.  
Observa-se que no início da parceria deverão ser realizados os 03 (três) orçamentos para todas as compras.

9.4. RECURSOS HUMANOS
9.4.1. IDENTIFICAÇÃO DOS PROFISSIONAIS RESPONSÁVEIS PELO SERVIÇO

	Cargo / Função
	Qtde.
	Escolaridade
	Carga Horária (Semanal)
	Regime Trabalhista
	Fonte de Recurso de Pagamento (Recurso Próprio da OSC / Recurso Público)
	Remuneração Individual (R$) (valor bruto mensal)

	Coordenador
	00
	Ensino Superior (formação com base nos profissionais do SUAS) e qualificação específica*
	44h
	CLT
	Preencher
	R$ Preencher

	Assistente Social
	00
	Ensino Superior (formação com base nos profissionais do SUAS)
	30h
	CLT
	Preencher
	R$ Preencher

	Psicólogo
	00
	Ensino Superior (formação com base nos profissionais do SUAS)
	30h
	CLT
	Preencher
	R$ Preencher

	Cuidador (Diurno)
	00
	Ensino Médio (no mínimo) e qualificação específica
	12x36
	CLT
	Preencher
	R$ Preencher

	Cuidador (Noturno)
	00
	Ensino Médio (no mínimo) e qualificação específica
	12x36
	CLT
	Preencher
	R$ Preencher

	Auxiliar de Cuidador (Diurno)
	00
	Ensino Médio (no mínimo) e qualificação específica
	12x36
	CLT
	Preencher
	R$ Preencher

	Auxiliar de Cuidador (Noturno)
	00
	Ensino Médio (no mínimo) e qualificação específica
	12x36
	CLT
	Preencher
	R$ Preencher

	Cozinheiro
	00
	Ensino Fundamental
	00
	CLT
	Preencher
	R$ Preencher

	Serviços Gerais
	00
	Ensino Fundamental
	00
	CLT
	Preencher
	R$ Preencher

	
	00
	
	
	
	
	

	
	00
	
	
	
	
	

	
	00
	
	
	
	
	



Observa-se que os horários deverão estar conforme apresentados nos itens 6.1 QUADRO DE AÇÕES/ATIVIDADES e 6.2 QUADRO DE AÇÕES DO COORDENADOR E DA EQUIPE TÉCNICA.

9.4.2. QUADRO DE HORÁRIOS E ATRIBUIÇÕES E COMPETÊNCIAS DOS PROFISSIONAIS
	Cargo / Função 
	Dias e Horários de Trabalho
Incluindo horário de Almoço/Intervalo
	Atribuições / Competências   

	Seguir a mesma ordem do itens 9.4.1 e do Anexo I do Plano de Aplicação Financeiro
	Preencher Conforme apresentado nos itens 6 e 9.4.1
	Preencher Conforme Termo de Referência 

	Coordenador
	
	

	Assistente Social
	
	

	Psicólogo
	
	

	Cuidador (Diurno)
	
	

	Cuidador (Noturno)
	
	

	Auxiliar de Cuidador (Diurno)
	
	

	Auxiliar de Cuidador (Noturno)
	
	

	Cozinheiro
	
	

	Serviços Gerais
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



9.4.3. PROCESSO DE SELEÇÃO DE PROFISSIONAIS PARA EXECUÇÃO DO SERVIÇO 
Conforme COMUNICADO SDG 016/2018 do Tribunal de Contas do Estado de São Paulo de 18 de abril de 2018, a OSC deverá elaborar o deverá elaborar o Regulamento Próprio de Contratação de Pessoal, o mesmo deve obedecer a critérios impessoais e objetivos e em observância aos demais princípios do art. 37, caput da Constituição Federal, com logo da OSC, data de elaboração do documento, assinatura do Presidente e Coordenação e o mesmo deverá ser inserido no site da OSC para transparência pública e entregue impresso ao SGPTS. 
9.4.4. IDENTIFICAÇÃO DOS PROFISSIONAIS RESPONSÁVEIS PELO SERVIÇO
9.4.4.1. COORDENADOR
[bookmark: _Hlk149236842]Nome: .................................................................. 	
Formação Profissional:..................................................
Nº do Registro Profissional: .................................... (Caso não possua mencionar “não se aplica”)

9.4.4.2. EQUIPE TÉCNICA 
Nome: ............................................................................
Cargo: Assistente Social 			
Nº do Registro Profissional: CRESS 00000  0°Região 

Nome: .............................................................................			
Cargo: Psicóloga 			
Nº do Registro Profissional: CRP-00/0000000

10. DO RECURSO FINANCEIRO
10.1. VALOR DA PARCERIA
Valor Total do Recurso Público Financeiro: R$ 000.00,00 (valor por extenso).
Periodicidade do Repasse: Mensal
Valores das Parcelas: R$ 00.000,00 (valor por extenso).
Contrapartida da OSC:  (se houver)

10.2. PERÍODO DE VIGÊNCIA DA PARCERIA
Prazo da parceria será de 12 (doze) meses conforme vigência do Termo de Colaboração a ser firmado, prorrogável até 60 meses.

11. PLANO DE APLICAÇÃO FINANCEIRO E CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO ANEXO I 
12. PRESTAÇÃO DE CONTAS
Conforme exigência do Capítulo VII do Decreto Municipal nº 6.659 de 29 de dezembro de 2020, das Instruções do TCE-SP nº 01/2020, e do Edital de Chamamento Público.

12.1. PERIODICIDADE DAS DOCUMENTAÇÕES A SEREM ENTREGUES AO ÓRGÃO CONCESSOR
· Prestação de Contas Financeira
Entregue mensalmente, até o 10º dia do mês subsequente.

· Relatório de Gestão Quadrimestral
Entregue quadrimestralmente, até o 10º dia do mês subsequente ao encerramento do quadrimestre.

· Prestação de Contas Anual
Entregue até o dia 31 de janeiro do ano subsequente.

12.2. PROFISSIONAL RESPONSÁVEL PELA PRESTAÇÃO DE CONTAS 
[bookmark: _Hlk149318848]Nome Completo:  ..........                                                   	Data de Nascimento: 00/00/0000
RG: (com pontos)                                                                          Órgão Expedidor e Estado:  exemplo: SSP/MG 
CPF: (com pontos)  				
Endereço Residencial Completo: Rua .................,n° ........... – Bairro: ......................
Cidade: .............................. 			Estado: ........................
Telefone Pessoal: (DDD) 00000-0000			Telefone institucional: (DDD) 0000-0000
E-mail Pessoal: .......................	
E-mail Institucional: ...........................................
12.3. TESOUREIRO DA OSC 
Nome Completo:  ..........                                                   	Data de Nascimento: 00/00/0000
RG: (com pontos)                                                                          Órgão Expedidor e Estado:  exemplo: SSP/MG 
CPF: (com pontos)  				
Endereço Residencial Completo: Rua .................,n° ........... – Bairro: ......................
Cidade: .............................. 			Estado: ........................
Telefone Pessoal: (DDD) 00000-0000			Telefone institucional: (DDD) 0000-0000
E-mail Pessoal: .......................	
E-mail Institucional: ...........................................

12.4. CONSELHO FISCAL
Nome Completo:  ..........                                                   	Data de Nascimento: 00/00/0000
RG: (com pontos)                                                                          Órgão Expedidor e Estado:  exemplo: SSP/MG 
CPF: (com pontos)  				
Endereço Residencial Completo: Rua .................,n° ........... – Bairro: ......................
Cidade: .............................. 			Estado: ........................
Telefone Pessoal: (DDD) 00000-0000			Telefone institucional: (DDD) 0000-0000
E-mail Pessoal: .......................	
E-mail Institucional: ...........................................

Nome Completo:  ..........                                                   	Data de Nascimento: 00/00/0000
RG: (com pontos)                                                                          Órgão Expedidor e Estado:  exemplo: SSP/MG 
CPF: (com pontos)  				
Endereço Residencial Completo: Rua .................,n° ........... – Bairro: ......................
Cidade: .............................. 			Estado: ........................
Telefone Pessoal: (DDD) 00000-0000			Telefone institucional: (DDD) 0000-0000
E-mail Pessoal: .......................	
E-mail Institucional: ...........................................

Nome Completo:  ..........                                                   	Data de Nascimento: 00/00/0000
RG: (com pontos)                                                                          Órgão Expedidor e Estado:  exemplo: SSP/MG 
CPF: (com pontos)  				
Endereço Residencial Completo: Rua .................,n° ........... – Bairro: ......................
Cidade: .............................. 			Estado: ........................
Telefone Pessoal: (DDD) 00000-0000			Telefone institucional: (DDD) 0000-0000
E-mail Pessoal: .......................	
E-mail Institucional: ...........................................

Nome Completo:  ..........                                                   	Data de Nascimento: 00/00/0000
RG: (com pontos)                                                                          Órgão Expedidor e Estado:  exemplo: SSP/MG 
CPF: (com pontos)  				
Endereço Residencial Completo: Rua .................,n° ........... – Bairro: ......................
Cidade: .............................. 			Estado: ........................
Telefone Pessoal: (DDD) 00000-0000			Telefone institucional: (DDD) 0000-0000
E-mail Pessoal: .......................	
E-mail Institucional: ...........................................

13. PERIODO DE VIGÊNCIA DO PLANO DE TRABALHO
Este Plano de Trabalho tem o período de vigência 12 (doze) meses, conforme vigência do Termo de Colaboração a ser firmado.

14. ASSINATURA DOS RESPONSÁVEIS PELO PLANO DE TRABALHO E SUA EXECUÇÃO
14.1. PRESIDENTE DA OSC
Nome: ..............................................................................
Data: 00/00/0000			Assinatura: 

14.2. COORDENADOR COM FORMAÇÃO EM ........................
Nome: ................................................................ Registro Profissional: .......................  
Data: 00/00/0000			Assinatura: 

14.3.  EQUIPE TÉCNICA
Nome: .................................................................. Assistente Social - Registro Profissional: CRESS 00000 - 0°Região
Data: 00/00/0000			Assinatura: 

Nome: ................................................................... Psicólogo - Registro Profissional: CRP-00/00000
Data: 00/00/0000			Assinatura: 

14.4. TESOUREIRO 
Nome: .....................................................................................
Data: 00/00/0000			Assinatura: 

14.5. PROFISSIONAL RESPONSÁVEL PELA PRESTAÇÃO DE CONTAS
Nome: ......................................................................................
(Timbre da OSC no cabeçalho de todas as páginas)


Data: 00/00/0000			Assinatura: 
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15. DECLARAÇÃO DO PROPONENTE
Na qualidade de representante legal do proponente, declaro, para fins de prova junto a Prefeitura Municipal de São João de Boa Vista – SP, para os efeitos e sob as penas da lei, que inexiste qualquer débito em mora ou situação de inadimplência com o Tesouro ou Qualquer órgão ou entidade da Administração Pública, que impeça a transferência de recursos oriundos de dotações consignadas nos orçamentos deste Poder, na forma deste plano de trabalho.
Pede deferimento.

São João da Boa Vista-SP,	de	de  	



                                                                                          Proponente
Nome  Completo
Presidente da OSC


16. APROVAÇÃO DO CONCEDENTE
Após análise técnica e financeira deste Plano de Trabalho, o DECLARO:

(  ) APROVADO     (  ) REPROVADO     
São João da Boa Vista-SP,	de	de  	
Concedente
Carimbo de Identificação
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