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	Prefeitura Municipal de Santos
ESTÂNCIA BALNEÁRIA
Fundo Social de Solidariedade
Av. Conselheiro Nébias, 388 – Encruzilhada – Tel: 3222-8050

	


CADASTRO DE ENTIDADE
IDENTIFICAÇÃO
Nome da Entidade:____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Sigla:____________________________CNPJ:_____________________/________-________________
Endereço:____________________________________________________________________________
Bairro:_________________________Cidade:_______________UF:______CEP:____________-_____
Tel: (      )________________Fax: (       )_______-_______Contato _____________________________
Celular: (     )________________________       E-mail________________________________________
Nome do presidente:____________________________________________________________________
Data de início da gestão:_____________________ Data final da gestão:__________________________
Possui inscrição em algum Conselho Municipal ?
Não (       )  Sim (       ) Qual Conselho ? ____________________________________________________

nº inscrição___________________________________________
Tem fins lucrativos?   Não (      )    Sim (       )
Tipo de entidade:
Particular (      )    Pública (     )    Outros (      ) Definir:_______________________________________
Utiliza Recursos Públicos? 
Não (      )           Sim (       )    Quais?   SEAS (       )    SEDUC (       )    SMS (       )     CMDCA (       )

Outros (       ) Definir: __________________________________________________________________
Possui convênio Estadual ? Não (       )    Sim (       ) Quais:____________________________________
Possui convênio Federal ? Não (       )    Sim (       ) Quais:_____________________________________
LOCAL DE ATENDIMENTO AOS MATRICULADOS
Endereço de atendimento:_____________________________________________________________
Bairro:_________________________Cidade:_______________UF:______CEP:___________-_____
Tel: (      )_______-_______Fax: (       )_______-_______Contato ______________________________
QUANTIDADE DE MATRICULADOS:
	NÚMERO DE MATRICULADOS
	FAIXA ETÁRIA

	Número de atendidos do sexo feminino
	
	Nº de pessoas atendidas entre 0 a 5 anos
	

	Número de atendidos do sexo masculino
	
	Nº de pessoas atendidas entre 6 a 12 anos
	

	Número de famílias atendidas 
	
	Nº de pessoas atendidas entre 13 a 20 anos
	

	
	
	Nº de pessoas atendidas entre 21 a 50 anos
	

	
	
	Nº de pessoas atendidas com mais de 50 anos
	


OBS: PREENCHER OS CAMPOS COM AS QUANTIDADES DE PESSOAS ASSISTIDAS EM CADA ÍTEM
PERÍODO DE ATENDIMENTO:
(   )  ½ PERÍODO: FREQÜÊNCIA (   )  DIÁRIO  (   )  SEMANAL (   )  QUINZENAL  (   )  MENSAL

(   )  INTEGRAL: FREQÜÊNCIA  (    ) DIÁRIO  (   )  SEMANAL (   )  QUINZENAL  (   )  MENSAL

(   )  24 HORAS 
(   )  OUTROS: _______________________________________________________________________

TIPO DE ATENDIMENTO DA ENTIDADE:
(       ) Creche 

(       ) Abrigo

(       ) Idosos
(       ) Dependentes químicos
(       ) Atendimento às famílias

(       ) Deficientes:    (     ) Mentais    (      ) Visuais    (      ) Físicos   (      ) Auditivos

(       ) Portadores vírus do HIV:     (      ) Crianças    (      ) Adultos 

Caso a entidade não se enquadre em nenhum dos atendimentos acima, selecione as opções a seguir, SOMENTE as especialidades de atendimento da Entidade.
(       ) Apoio socioeducativo       
                                 (       ) Assistência a escolas  
(       ) Assistência a outras entidades       
                    (       ) Autistas        
(       ) Portadores de câncer                                         (       ) Pacientes e internados em hospitais

(       ) Auxílio religioso / espiritual                             (       ) Centro de convivência (crianças)       
(       ) Centro de convivência (adultos)
                       (       ) Alfabetização de adultos      
(       ) Curso pré-vestibular                                          (       ) Curso profissionalizante  

(       ) Escola de ed. infantil / ensino fundamental      (       ) Reforço escolar

(       ) Atendimento psiquiátrico                                  (       ) Prevenção ao suicídio        

(       ) Outros _________________________________________________________________________
POSSUI ASSISTÊNCIA
(       ) Médica  (       ) Odontológica  (       ) Psicológica  (       ) Fisioterapêutica    (       ) Fonoaudiologia 

(       ) Jurídica      (       ) Nutricional      (       ) Social       (       ) Pedagógica  

TIPO DE PESSOAS ATENDIDAS
(      ) Crianças      (      ) Adolescentes       (      )Adultos       (      ) Idosos     (      ) Famílias    

(      ) Portadores de deficiência         (      ) Autistas

(      ) Portadores do vírus HIV          (      ) Portadores de câncer  

(      ) Outros _________________________________________________________________________

 RECURSOS
PROCEDÊNCIA DOS RECURSOS
	ORIGEM
	PERÍODO DE RECEBIMENTO

	
	Diário
	Semanal
	Quinzenal
	Mensal
	Semestral
	Anual

	Próprio
	
	
	
	
	
	
	

	Convênio
	
	
	
	
	
	
	

	Doações
	
	
	
	
	
	
	

	Mesa Santos
	
	
	
	
	
	
	

	Outros
	
	
	
	
	
	
	


OBS.: ASSINALE COM UM “X” A ORIGEM DAS DOAÇÕES E O RESPECTIVO PERÍODO DE RECEBIMENTO. 
Há interesse em participar de atividades externas?
(       ) Para assistidos (cinema, teatros, bailes etc.)

(       ) Para captação de recursos (feiras, bazares etc.)

Possui transporte para retirada de doação ou participação de atividades externas?
(       ) Sim                     (       ) Não
A Entidade oferece cursos profissionalizantes?
(       ) Sim                    (       ) Não
A Entidade tem interesse em oferecer cursos profissionalizantes?
(       ) Sim                    (       ) Não
A Entidade possui espaço para realização de novas oficinas profissionalizantes? 
(       ) Não                    (       ) Sim – metragens do espaço:_______________________

ALIMENTAÇÃO
(    )  CAFÉ DA MANHÃ      
     QUANTIDADE DIÁRIA ________________

(    )  ALMOÇO
                           QUANTIDADE DIÁRIA ________________

(    )  LANCHE DA TARDE      QUANTIDADE DIÁRIA ________________

(    )  JANTAR                             QUANTIDADE DIÁRIA ________________
OBS.: MARQUE COM UM “X” CADA UMA DELAS E SUAS RESPECTATIVAS QUANTIDADES. 
 Fornece cestas básicas?
(       ) Não         (       ) Sim        Quantas? ____________________

Frequência de entrega (     )  Semanal  (     )  Quinzenal   (     )  Mensal   (     )  Semestral   (     )  Anual
Priorize as necessidades da entidade:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Sugestões:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Santos, _______ de ________________________ de __________

__________________________________

Assinatura do presidente

Agradecemos a atenção, informando que as dúvidas poderão ser sanadas pelos telefones:

3222-8050 / 3222-7012 das 09:00 às 11:30 e das 14:00 às 17:00.
Todas as informações em destaque amarelo são obrigatórias o preenchimento atualizado.
ATENÇÃO
ANEXAR CÓPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:
· ESTATUTO SOCIAL

· CNPJ

· ALVARÁ DE FUNCIONAMENTO 

· ATA DA ELEIÇÃO DA ÚLTIMA DIRETORIA

· REGISTRO DO CONSELHO MUNICIPAL


