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ANEXO II – PLANO DE TRABALHO / PROPOSTA

	1. IDENTIFICAÇÃO DA ORGANIZAÇÃO SOCIAL

	Nome: 


	CNPJ:
	Data de inscrição:

	Área de Atuação Preponderante:
	(assistência social, saúde, educação, esporte)

	Endereço:


	Bairro:

	Cidade:

	Estado: 

	CEP:
 

	Telefone(s):

	Página na internet (home page):


	Endereço eletrônico (e-mail):


	Horário de Funcionamento:

	DADOS BANCÁRIOS

	Banco:
	Agência:
	Conta Corrente:

	INSCRIÇÕES E REGISTROS

	Inscrição no CMAS
	Nº

	Registro no CMDCA (quando houver)
	Nº

	Inscrição no CNAS
	Nº

	CEBAS – último registro e validade
	Nº                               Validade:

	Utilidade Pública
(   ) Federal (  ) Estadual   (   )     Municipal
	Lei nº: 

	Outros
	

	DADOS DO RESPONSÁVEL LEGAL

	Nome completo:


	Cargo:

	Mandato:

	
	Início:                    
	Término:

	CPF: 

	Identidade / Órgão Expedidor:


	Endereço:


	Bairro:

	Cidade:

	Estado:

	CEP:


	Telefones (incluindo celular)
	Endereço eletrônico (e-mail):


	DADOS DO COORDENADOR TÉCNICO 

	Nome completo:


	CPF: 

	CREF:


	Telefones (incluindo celular):

	Endereço eletrônico (e-mail):
 

	Formação:


	HISTÓRICO DA ORGANIZAÇÃO SOCIAL


	
Apresentar breve histórico da entidade, demonstrando a atuação e experiência na realização dos serviços 
























[bookmark: 2.1)_NATUREZA_DA_ORGANIZAÇÃO][bookmark: 3)_IDENTIFICAÇÃO_DO_SERVIÇO_POR_PROTEÇÃO]2) IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇO POR PROTEÇÃO
(    ) Básica 		(   ) Especial de Média Complexidade 	( ) Especial de Alta Complexidade

3) [bookmark: 4)_VALOR_DA_PROPOSTA]VALOR DA PROPOSTA

R$ 0,00 ( ….reais) por mês
R$ 0,00 ( ….reais) por 12 meses
R$ 0,00 ( ….reais) per capita

O detalhamento dos valores da proposta consta na planilha orçamentária – Anexo III

4) [bookmark: 5)_TIPO_DE_SERVIÇO_A_SER_OFERTADO]TIPO DE SERVIÇO A SER OFERTADO
(Objeto da parceria a ser pactuada)

5) NUMERO DE VAGAS DISPONIBILIZADAS

6) [bookmark: 5.1)_PÚBLICO_ALVO]PÚBLICO ALVO
(Indicar o público-alvo, especificando o público a ser atendido e faixa etária)

7) [bookmark: 5.2)_DESCRIÇÃO_DA_REALIDADE_(Diagnóstico]DESCRIÇÃO DA REALIDADE (Diagnóstico)
(Descrever a realidade que será objeto da parceria, demonstrando o nexo entre a realidade as atividades e metas a serem atingidas)

8) DESCRIÇÃO DO SERVIÇO A SER OFERTADO 
 (Descrever/detalhar de forma clara e sucinta o serviço a ser realizado)

9) [bookmark: 5.4)_RECURSOS_HUMANOS_QUE_ATUAM_NO_SERVI]RECURSOS HUMANOS QUE ATUAM NO SERVIÇO
(Relacione a equipe técnica principal do serviço e a de apoio, incluindo formação profissional e o número de horas semanais que cada profissional dedica ao serviço, inclusive voluntários)

	Cargo
	Escolaridade
	Carga Horária/semanal
	Regime de Contratação
	Atribuições

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



9.1) Horário de Trabalho e Escala de Funcionários (Anexo)

10) [bookmark: 5.5)_ATIVIDADES_DESENVOLVIDAS]ATIVIDADES DESENVOLVIDAS:
(inserir quantas atividades forem necessárias) 
ATIVIDADE 1:
· Nome da atividade:

· Metodologia:
(Informar a maneira como serão desenvolvidas as atividades e materiais utilizados. 
· Meta Quantitativa:

· Meta Qualitativa:

·     Indicadores de monitoramento e avaliação:
(Indicar os mecanismos de acompanhamento e avaliação do Serviço, indicando como se dará o processo de avaliação continuada)
· Profissionais envolvidos:

· Período: (dia da semana e carga horária)

9.1) [bookmark: 5.6)_CRONOGRAMA%25252FRESUMO_DE_ATIVIDAD]CRONOGRAMA/RESUMO DE ATIVIDADES
(Informar as atividades a serem desenvolvidas, observando as atividades descritas no item 10)

	Atividades
	Dias
	Horário
	MESES

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



11) [bookmark: 5.8)_IDENTIFICAÇÃO_DAS_INSTALAÇÕES_FÍSIC]IDENTIFICAÇÃO DAS INSTALAÇÕES FÍSICAS PARA EXECUÇÃO DO SERVIÇO

A Organização Social possui neste momento espaço físico de atendimento para a execução do Serviço? (   ) Sim	 (    ) Não

Se a resposta for SIM, 
(   ) Locado (    ) Próprio (    ) Cedido (     )
Endereço:

	Descrição dos Ambientes
	Qtd.
	Equipamentos, móveis a serem disponibilizados para a realização do serviço
	Materiais de consumo a serem disponibilizados para a realização do serviço

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




12) [bookmark: 7)_PLANILHA_ORÇAMENTÁRIA_(Anexo)]PLANILHA ORÇAMENTÁRIA (Anexo)


Lençóis Paulista,… de … de 2021


Assinatura
Nome do representante legal da OSC

