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ANEXO IV: MODELO DE PLANO DE TRABALHO
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	PLANO DE TRABALHO
- DESCRIÇÃO -
	ANEXO
1/4

	1 – NOME DA ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL (OSC)


	2 – ENDEREÇO DA SEDE ADMINISTRATIVA


	3 – CNPJ

	4 – Nº INSCRIÇÃO NO COMAS

	5 – Nº INSCRIÇÃO NO CONSELHO DE SEGMENTO

	6 – VALIDADE DA INSCRIÇÃO

	7 – NÚMERO DO EDITAL/ ANO


	8 – NOME DO SERVIÇO:


	[bookmark: _heading=h.30j0zll]9 – NÍVEL DE PROTEÇÃO:
(   ) Proteção Social Básica
(   ) Proteção Social Especial - Média complexidade 
(   ) Proteção Social Especial - Alta complexidade

	10 – ENDEREÇO DA EXECUÇÃO DO SERVIÇO


	11 – VALOR GLOBAL                               Mensal: R$                                                               Anual: R$

	(   ) Recurso Municipal
	(   ) Recurso Estadual
	              (   ) Recurso Federal

	12 – CONTRAPARTIDA

	(   ) Bens - R$
	(   ) Serviços - R$

	13 – OBJETO DO TERMO DE COLABORAÇÃO


	14- CRAS DE REFERÊNCIA

	15- META DE ATENDIMENTO

	16 – DESCRIÇÃO DO SERVIÇO


	17 – OBJETIVO GERAL


	18 – OBJETIVOS ESPECÍFICOS


	19 – PÚBLICO ALVO


	20 – FORMAS DE ACESSO DO PÚBLICO


	21 – IMPACTO SOCIAL ESPERADO


	22 – AUTENTICAÇÃO
Mogi das Cruzes, _______ de ____________________ de ________.


Nome(s) e assinatura(s) do(s) responsável(is) técnico(s)                                             Nome e assinatura do representante legal 
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	PLANO DE TRABALHO
- DETALHAMENTO-
	ANEXO
2/4
	

	1 – NOME DA ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL (OSC)

	

	2 – NOME DO SERVIÇO

	

	3 – NÍVEL DE PROTEÇÃO
(   ) Proteção Social Básica
(   ) Proteção Social Especial - Média complexidade
(   ) Proteção Social Especial - Alta complexidade
	

	4 – VALOR GLOBAL                         	Mensal: R$                                                               Anual: R$
[bookmark: _GoBack]
(   ) Recurso Municipal                                                   (   ) Recurso Estadual                                            (   ) Recurso Federal
	

	5 – DETALHAMENTO DO PLANO
	

	5.1 – JUSTIFICATIVA E COMPREENSÃO DO PÚBLICO E DO TERRITÓRIO

	

	5.2 – PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS
	

	Aspecto Metodológico
	Contexto normal
(descrever)
	Contexto Pandemia
(descrever)
	

	a) Capacidade de atendimento por período
	
	
	

	b) Horários / turnos de atendimento dos grupos
	
	
	

	c) Capacidade de atendimento por grupo de crianças 
	
	
	

	d) Capacidade de atendimento por grupo de adolescentes  
	
	
	

	e) Frequência semanal dos grupos de crianças
	
	
	

	f) Frequência semanal dos grupos de adolescentes
	
	
	

	g) Carga horária diária dos grupos de crianças
	
	
	

	h) Carga horária diária dos grupos de adolescentes
	
	
	

	I) Formação/composição dos grupos 
	
	
	

	j) Relação entre orientador social e grupos
	
	
	

	k) Oferta de refeição / alimentação
	
	
	

	l)
	
	
	

	m)
	
	
	

	n)
	
	
	

	o)
	
	
	

	5.3 – GRUPOS, FAIXAS ETÁRIAS E PERCURSOS
	

	Grupos para crianças de 06 a 09 anos
	

	Nome e Objetivo do Percurso
	Indicadores de Resultados
	Formas de Mensuração dos Indicadores
	Ações a serem realizadas
	Prazo/periodicidade para execução de cada ação
	Responsável(is) pela ação
	

	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	Grupos para crianças de 10 a 12 anos
	

	Nome e Objetivo do Percurso
	Indicadores de Resultados
	Formas de Mensuração dos Indicadores
	Ações a serem realizadas
	Prazo/periodicidade para execução de cada ação
	Responsável(is) pela ação
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	Grupos para adolescentes de 13 a 15 anos
	

	Nome e Objetivo do Percurso
	Indicadores de Resultados
	Formas de Mensuração dos Indicadores
	Ações a serem realizadas
	Prazo/periodicidade para execução de cada ação
	Responsável(is) pela ação
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	Grupos para adolescentes de 15 a 17 anos
	

	Nome e Objetivo do Percurso
	Indicadores de Resultados
	Formas de Mensuração dos Indicadores
	Ações a serem realizadas
	Prazo/periodicidade para execução de cada ação
	Responsável(is) pela ação
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	5.4 – PLANEJAMENTO, ORGANIZAÇÃO E AVALIAÇÃO DO TRABALHO

	Ação
(O quê?)
	Detalhamento da ação no contexto normal
(Como?)
	Detalhamento da ação no contexto de Pandemia
(Como?)
	Responsável(is) pela ação
(Quem?)
	Periodicidade/Prazo (Quando?)

	a) 
	 
	 
	 
	 

	b) 
	 
	 
	 
	 

	c) 
	 
	 
	 
	 

	d) 
	 
	 
	 
	 

	e) 
	 
	 
	 
	 

	f) 
	 
	 
	 
	 

	g) 
	 
	 
	 
	 

	h) 
	 
	 
	 
	 

	i) 
	 
	 
	 
	 

	j) 
	 
	 
	 
	 

	k) 
	 
	 
	 
	 

	l) 
	 
	 
	 
	 

	m) 
	 
	 
	 
	 

	n) 
	 
	 
	 
	 

	o) 
	 
	 
	 
	 

	p) 
	 
	 
	 
	 

	q) 
	 
	 
	 
	 

	r) 
	 
	 
	 
	 

	s) 
	
	
	
	

	t) 
	 
	 
	 
	 

	u) 
	 
	 
	 
	 

	v) 
	 
	 
	 
	 


	5.5 – ARTICULAÇÃO COM A REDE

	Nome do Serviço 
(Socioassistencial, Intersetorial, Sistema de Garantia de Direitos, Rede do Território)
	Ação de Articulação
	Objetivos da Articulação
	Responsável(is)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	6 – CAPACIDADE TÉCNICO-OPERACIONAL

	6.1 – RECURSOS HUMANOS

	Nome do funcionário
	Cargo
	Nível de escolaridade
	Regime de contratação
	Carga horária semanal
	Justificativa
	Remuneração mensal total (em R$)
	Remuneração correspondente a cada fonte pagadora (em R$)
	Valor mensal de encargos
(em R$)
	Percentual total (salário + encargos) que representa na ficha de Recursos Humanos (em %)

	
	
	
	
	
	
	
	PMMC
	OSC
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	Total
	
	R$
	R$
	R$
	R$
	  %


	6.2 – EXPERIÊNCIA PRÉVIA:


	Apresenta parceria existente com o município? (      )  NÃO               (      ) SIM. Número do Termo vigente: 

	Tem sede no Município ou é reconhecida pelo Conselho Municipal de Assistência? (      )  NÃO          (      ) SIM. Data de inscrição:

	Apresenta inscrição vigente na Certificação de Entidades de Assistência Social (CEBAS)? (      )  NÃO          (      ) SIM. Data de validade:

	6.3 – AMBIENTE FÍSICO:


	O local de execução do Serviço possui Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros (AVCB)? (      )  NÃO        (      ) SIM. Data de validade:

	7 – AUTENTICAÇÃO

Mogi das Cruzes, _______ de ____________________ de ________.


Nome(s) e assinatura(s) do(s) responsável(is) técnico(s)                                             Nome e assinatura do representante legal 
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	PLANO DE TRABALHO
- PLANO DE APLICAÇÃO DOS RECURSOS FINANCEIROS -
	ANEXO
3/4

	1 – NOME DA ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL (OSC)


	2 – NOME DO SERVIÇO


	3 – NÍVEL DE PROTEÇÃO:
(   ) Proteção Social Básica
(   ) Proteção Social Especial - Média complexidade
(   ) Proteção Social Especial - Alta complexidade

	4 – VALOR GLOBAL                             Mensal: R$                                                               Anual: R$
(   ) Municipal                                                   (   ) Estadual                                            (   ) Federal

	

	5 – PLANO DE APLICAÇÃO ANUAL

	5.1 - Especificação
	5.2 - Percentual (%)
	5.3 - Concedente (PMMC)
	5.4 - Organização da Sociedade Civil (Contrapartida)
	5.5 - Subtotal por especificação

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL
	

	6– AUTENTICAÇÃO

Mogi das Cruzes, _______ de ____________________ de ________.


Nome(s) e assinatura(s) do(s) responsável(is) técnico(s)                                             Nome e assinatura do representante legal 
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	PLANO DE TRABALHO
- CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO -
	ANEXO
4/4

	1 – NOME DA ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL (OSC)


	2 – NOME DO SERVIÇO:


	3 – NÍVEL DE PROTEÇÃO:
(   ) Proteção Social Básica
(   ) Proteção Social Especial - Média complexidade
(   ) Proteção Social Especial - Alta complexidade

	4 – VALOR GLOBAL                             Mensal: R$                                                               Anual: R$
 (   ) Municipal                                                   (   ) Estadual                                            (   ) Federal

	5 – CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO - SUBVENÇÃO

	MÊS
	VALOR
	
	MÊS
	VALOR
	
	MÊS
	VALOR
	
	MÊS
	VALOR

	JANEIRO
	
	
	ABRIL 
	
	
	JULHO 
	
	
	OUTUBRO
	

	FEVEREIRO
	
	
	MAIO
	
	
	AGOSTO 
	
	
	NOVEMBRO
	

	MARÇO
	
	
	JUNHO
	
	
	SETEMBRO 
	
	
	DEZEMBRO
	

	5.1 – TOTAL DO CRONOGRAMA: R$

	6 – CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO – ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL - CONTRAPARTIDA

	MÊS
	VALOR
	
	MÊS
	VALOR
	
	MÊS
	VALOR
	
	MÊS
	VALOR

	JANEIRO
	
	
	ABRIL 
	
	
	JULHO 
	
	
	OUTUBRO
	

	FEVEREIRO
	
	
	MAIO
	
	
	AGOSTO 
	
	
	NOVEMBRO
	

	MARÇO
	
	
	JUNHO
	
	
	SETEMBRO 
	
	
	DEZEMBRO
	

	6.1 – TOTAL DO CRONOGRAMA: R$


	7 – AUTENTICAÇÃO

Mogi das Cruzes, _______ de ____________________ de ________.


Nome(s) e assinatura(s) do(s) responsável(is) técnico(s)                                             Nome e assinatura do representante legal 
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