
 

PLANO DE TRABALHO 

I Semana Municipal de Conscientização do Autismo 

 

1. IDENTIFICAÇÃO DO PROPONENTE/EXECUTOR 

Instituição Proponente: APAE de Porto Ferreira CNPJ: 47.007.471.0001/95 

Endereço: Rua Osório Alves, nº 107 – Bairro: Jd. Porto Novo 

Cidade: Porto Ferreira UF: SP CEP: 13.662-078 Telefone: (19) 3581.2526  

Endereço Eletrônico:  

Conta Corrente:  

36.919-5 

Banco:  

001 

Agência  

3062-7 

Pça de Pgto: 

Porto Ferreira 

 

1.2 IDENTIFICAÇÃO DO PRESIDENTE 

Nome do Responsável Legal: Rodrigo Gonçalves Pimenta CPF: 278.855.668-38 

 RG: 29.368.413-3 SSP/SP 

Qualificação Completa (nacionalidade, naturalidade, estado civil, profissão): Brasileiro natural 

de Porto Ferreira, solteiro e Publicitário  

Endereço Eletrônico: finopimenta@gmail.com 

Período de Mandato:  2023/2025  

 

1.3 IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL PELO PROJETO 

Nome do Responsável: Meire Aparecida Vergs Terossi CPF: 105.700.488-00  

 RG: 17.354.582-8    SSP/SP 

Qualificação Completa (nacionalidade, naturalidade, estado civil, profissão): 

Brasileira, nascida na cidade de Ibaté, casada e Coordenadora de Projetos.  

Endereço Eletrônico: administrativo@apaeportoferreira.org.br  

 

1.4 IDENTIFICAÇÃO DO OBJETO DO PLANO 

Título do Projeto: I Semana Municipal de Conscientização do Autismo  

Valor: R$ 20.000,00 (Vinte mil reais)  

Período de Execução: de 08 de maio de 2024 
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2. IDENTIFICAÇÃO DO OBJETO E JUSTIFICATIVA DA PROPOSIÇÃO 

 

O presente Plano de Trabalho visa pleitear junto à Secretaria de Saúde, recursos 

financeiros para o custeio da realização, pela APAE de Porto Ferreira, I Semana 

Municipal de Conscientização do Autismo. 

Neste sentido, a APAE se dispõe a realizar, juntamente com os órgãos da 

Administração Pública e sociedade civil, ações que visam valorizar e fortalecer a 

Semana Municipal de Conscientização do Autismo. 

O evento será realizado no dia 08 de maio, no horário das 19h, no Ginásio do 

SEST/SENAT, iniciaremos com a Abertura Oficial realizada pelo Prefeito Municipal 

Rômulo Rippa, seguido da Palestra da Dra. Cristiany de Castro, (Advogada Especialista 

em Direito da Pessoa com Deficiência, Mestre em Desenvolvimento Regional e 

Presidente da Federação das APAEs do Estado de São Paulo), após a fala da Dra. 

Cristiany  teremos a palestra ministrada por Marcos Petry ( escritor, palestrante, músico, 

produtor de conteúdo no canal “Diário de um Autista” e ativista pró-Autismo), com o 

tema: “Do nascimento à descoberta do Autismo e Autismo na visão de um Autista”. 

  

3. OBJETIVO 

O presente projeto tem por objetivo, em atendimento à Lei Nº 3.651, DE 1º DE 

FEVEREIRO DE 2022, proporcionar à população em geral, dentro de um período 

específico, ações de conscientização, na esfera pública e privada, sobre a pessoa com 

Autismo, visando explanar o assunto de forma simples, porém resultando num impacto 

direto, sobre as suas dificuldades e potencialidades. 

 

4. PÚBLICO ALVO 

O evento é destinado à população em geral, vinculada ou não às causas da pessoa 

com Autismo, mas que se interessam pelo assunto, bem como aos Serviços e 

Instituições ligados à causa, tanto do município de Porto Ferreira, quanto os arredores, 

uma vez, que o convite será extensivo às APAE’s da região.  
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5. METAS DE EXECUÇÃO DO PLANO 

 

 

 

6. VALOR TOTAL ESTIMADO PARA O PLANO DE APLICAÇÃO 

 

Plano de aplicação dos Recursos Financeiros 

 

Valores 

Descrição % Valor (R$) 

Valor do Repasse (Secretaria de 

Saúde) 

 

100% 

 

R$ 20.000,00 

 

 

7. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (R$ 1,00) 

O recurso ora pleiteado é de R$ 20.000,00 (vinte mil reais) a ser paga em 

parcela única. 

 

 

 

 

 

    
Meta 

Indicador 
Físico 

 
Valor Total 

Período 

Unidade Qtde 
Data 

Inicial 
Data 
Final 

I Semana Municipal de Conscientização do 
Autismo 

 
01 

 
01 

 
R$ 20.000,00 

08/05/24 08/05/24 

Gastos Previstos nas Etapas 

 
Item 

 
Descrição 

 
Unidade 

 
Qtde 

Valor Unitário 
 

Valor Total 

Natureza 
da 

Despesa 

Descrição 
da 

Natureza 
da Despesa 

01 Palestrante unidade 01 R$ 11.500,00 R$ 11.500,00 Serviço Palestra 

02 Intérprete em Libras unidade 01 R$  1.400,00 R$ 1.400,00 Serviço Palestra 

03  Recepção para autoridades e palestrante unidade 01 R$  1.900,00 R$ 1.900,00 Serviço  Material 

04 Painel de Led, Sist. de Som , Iluminação  
e cadeiras 

unidade 01 R$  5.200,00 R$ 5.200,00 Serviço  Locação 

A
ss

in
ad

o 
po

r 
2 

pe
ss

oa
s:

  V
E

R
A

 L
U

C
IA

 V
IS

O
LL

I e
 R

O
M

U
LO

 L
U

IS
 D

E
 L

IM
A

 R
IP

A
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//p

or
to

fe
rr

ei
ra

.1
do

c.
co

m
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/0
D

3C
-2

8B
E

-7
D

B
3-

07
F

A
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 0
D

3C
-2

8B
E

-7
D

B
3-

07
F

A



 

8. DECLARAÇÃO 

Na qualidade de representante legal do proponente, declaro ter total ciência de que os 

recursos liberados para a execução do referido Plano aqui descrito, serão direcionados 

tão somente para as finalidades previstas. O direcionamento para meio diverso, estará 

sujeito a pena de devolução dos valores, com juros e correção monetária.  

 
Porto Ferreira, 03 de maio 2024. 

 
 
   

_______________________________ 
Rodrigo Gonçalves Pimenta  

Presidente 
 

 

9. APROVAÇÃO PELA  SECRETARIA RESPONSÁVEL 

 

Aprovado 

  Porto Ferreira,     /     /2024.                              

                                                                                             _________________________                                       

                                                                    Secretária(o) 

 

10.  APROVAÇÃO PELO  ÓRGÃO CONCEDENTE: 

 

Aprovado 

 

     Porto Ferreira,     /     /2024.                               

                                                                                        _________________________      

                                                          Prefeito Municipal de Porto Ferreira                                 
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 0D3C-28BE-7DB3-07FA

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

VERA LUCIA VISOLLI (CPF 899.XXX.XXX-91) em 08/05/2024 09:53:18 (GMT-03:00)
Papel: Assinante

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

ROMULO LUIS DE LIMA RIPA (CPF 350.XXX.XXX-33) em 08/05/2024 14:22:38 (GMT-03:00)
Papel: Assinante

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://portoferreira.1doc.com.br/verificacao/0D3C-28BE-7DB3-07FA


