Logotipo da entidade
Nome da Entidade 


PLANO DE TRABALHO
I. Período previsto para o plano de trabalho: ___/01/20___ a  31/12/20___
II. Dados sobre Entidade:
a. Identificação da entidade:

Nome:

CNPJ:

Endereço:

CEP:

Município:

Telefones:

E-mail:

DRADS de referencia:

b. Identificação do responsável legal:
Nome:

RG:

CPF:

Formação:

Endereço:

CEP:

Município:

Telefones:

E-mail:

c. Inscrições/Registro/Títulos:

	Órgão
	Número
	Validade
	Natureza

	
	
	
	Estatuto

	
	
	
	Certificado

	
	
	
	


d. Diretoria:

i. Período de mandato:

ii. Composição:

	Nome
	Data de nascimento
	Cargo
	Endereço
	Telefone e e-mail
	RG
	CPF

	
	
	
	
	
	
	


e. Conselho fiscal:

i. Período de mandato:

ii. Composição:
Para cada um:
Nome:
Data de nascimento:

Cargo:

Endereço:

CEP:

Telefone:

E-mail:

RG:

CPF:

iii. Coordenação Técnica responsável pelo convênio:

Nome:

Data de nascimento:

RG:

CPF:

Formação:

Número do registro profissional:

Endereço:

CEP:

Município:

Telefones:

E-mail:
III. Caracterização socioeconômica da região e do serviço a ser qualificado:

a. Localização:

i. Endereço do local de atendimento:
ii. Bairro:
iii. É o mesmo local da sede? (  ) SIM  (  ) NÃO
iv. É prédio próprio, alugado ou cedido? 
b. Caracterização das vulnerabilidades do território:

i. Abrangência populacional do projeto: 
ii. Área de atendimento (bairros/região):

iii. Situação social das regiões: 
c. Descrição do serviço a ser oferecido:

(de acordo com a Tipificação Nacional de Serviços Sócio assistenciais)

d. Impacto social esperado:

IV. Detalhamento do plano:

a. Título do projeto: 
b. Público alvo:

c. Formas de acesso:

d. Justificativa:

e. Objetivo Geral:

f. Objetivo específico:

g. No fim da execução deste projeto, o que é esperado?

h. Metodologia:

i. Metas de atendimento:

	Meta
	Nº  atendidos
	Faixa etária
	Dias/horários atendimento
	Local
	Ações propostas

	1
	
	
	Diário, 8 as 10:00
	Sede do projeto
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


j. Programação de atividades semanal:

SEGUNDA:

TERÇA:

QUARTA:

QUINTA:

SEXTA:

SÁBADO:

DOMINGO:

k. Programação mensal:

JANEIRO

FEVEREIRO:

MARÇO:

ABRIL:

MAIO:

JUNHO:

JULHO:

AGOSTO:

SETEMBRO:

OUTUBRO:

NOVEMBRO:

DEZEMBRO:

l. Fases de execução:

	
	Fase / prazo
	Aquisição  de bens/serviços
	Responsável
	Custo

	Planejamento
	Novembro 
	
	
	

	Seleção de celebração
	Dezembro 
	
	
	

	Execução
	Jan a dez 
	
	
	

	Monitoramento
	
	
	
	

	Avaliação
	
	
	
	

	Prestação de contas
	Mensal
	
	
	


V. Cronograma de desembolso: Municipal
a.  Valores por mês:

	j
JAN
JAN
	FEV
	MAR
	ABR
	MAI
	JUN
	JUL
	AGO
	SET
	OUT
	NOV
	DEZ

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


b. Recursos financeiros próprios:

	Natureza da despesa
	Previsão de custo

	
	Mensal (R$)
	Anual (R$)

	Eventos beneficentes
	
	

	Doações
	
	

	Nota fiscal paulista
	
	

	Outros
	
	


c. Rateios

Há despesas que são pagas com outros recursos?

(   ) SIM  (   )NÃO

Quais:

	Natureza da despesa / nome da despesa
	Forma de rateio

	
	Neste termo
	Próprio
	Termo x

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Critério de rateio: per capta, por % ou outro. Especificar.
d. Custo Total deste Plano de Trabalho: 
Mensal: R$
Anual: R$
Per Capta: R$
VI. Previsão orçamentária para o desenvolvimento do plano
	Fonte de recurso
	Programa
	Valor Mensal
	Valor anual

	Federal
	
	
	

	Estadual
	
	
	

	Municipal convênio x
	
	
	

	Municipal convênio y
	
	
	

	Recursos próprios
	
	
	


VII. Cessão de uso para este projeto:

Selecione caso haja cessão de uso, e inclua o número da autorização, e o nome do bem com suas especificações:
(  ) Imóvel: 

(  ) Veículo:

(  ) Equipamento: 

VIII. Monitoramento e avaliação
a. Operacionalização das ações desenvolvidas:

b. Responsável pela prestação de contas mensal:
i. Nome:

ii. Telefone:

iii. WhatsApp (caso possua):

iv. E-mail:

Botucatu,    de dezembro de 20__.
Assinatura de técnico responsável pelo projeto

Função/cargo

Assinatura do representante da Entidade
Função/cargo

Endereço da Entidade

Telefone e e-mail


