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ANEXO IV - Instrumental para realização de visitas pelos Conselheiros do COMDICAU
	﻿1. Nome dos(as) Conselheiro(as) responsável(eis) pela Visita

	I.
	

	II.
	

	III.
	

	IV.
	



	﻿2. Data e Horário do início da Visita

	Dia
	Mês
	Ano
	
	Horário:

	
	
	
	
	                       :



	3. Propósito da Visita

	[  ]
	Novo Registro de Instituição / Inscrição de Programa-Serviço
	[  ] Registro
	[  ] Inscrição

	[  ]
	Renovação de Registro de Instituição / Inscrição de Programa-Serviço
	[  ] Registro
	[  ] Inscrição

	[  ]
	Outras finalidades: Especificar ______________________________________________________________



	4. Informações da instituição

	Nome:
	

	CNPJ:
	
	Telefone:
	

	E-mail:
	



	4.1. Endereço fiscal – aquele que consta nas documentações da instituição

	Logradouro:
	

	Nº
	
	Bairro:
	CEP:

	Complemento:
	



	O endereço da visita (para averiguação do funcionamento e da realização das atividades é o mesmo do endereço fiscal da instituição?
	[  ] Sim
	[  ] Não, as atividades acontecem em local diverso do fiscal, conforme listado abaixo



	4.1.1. Endereço de execução 1 – aquele no qual as atividades efetivamente acontecem

	Logradouro:
	

	Nº
	
	Bairro:
	CEP:

	Complemento:
	

	Tipo de atividade:
	



	4.1.2. Endereço de execução 2 – aquele no qual as atividades efetivamente acontecem

	Logradouro:
	

	Nº
	
	Bairro:
	CEP:

	Complemento:
	

	Tipo de atividade:
	



	4.1.3. Endereço de execução 3 – aquele no qual as atividades efetivamente acontecem

	Logradouro:
	

	Nº
	
	Bairro:
	CEP:

	Complemento:
	

	Tipo de atividade:
	



	4.1.4. Endereço de execução – aquele no qual as atividades efetivamente acontecem

	Logradouro:
	

	Nº
	
	Bairro:
	CEP:

	Complemento:
	

	Tipo de atividade:
	



	5. Nome e cargo dos profissionais da instituição que receberam os(as) Conselheiros(as):

	Nome:
	

	Cargo:
	
	Telefone:
	



	Nome:
	

	Cargo:
	
	Telefone:
	



	6. Análise institucional



	6.1. A entidade possui cadastrado em outros Conselhos? 

	[    ] Não   
	 [    ] Sim – Listar abaixo em quais




	[   ] CMAS – Conselho Municipal de Assistência Social
[   ] COMDICAU – Conselho Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente de Uberaba
[   ] COMDEFU – Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa com Deficiência de Uberaba
[   ] COMAD – Conselho Municipal Antidrogas
[   ] CMDM – Conselho Municipal dos Direitos da Mulher
[   ] CMDI – Conselho Municipal dos Direitos do Idoso
[   ] CME – Conselho Municipal de Educação
[   ] CMS – Conselho Municipal de Saúde
[   ] Outros: Detalhar______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________



	6.2. A instituição possui Regimento Interno?

	[    ] Não   
	 [    ] Sim 



	6.3. Quais as fontes de receita da instituição?

	[   ] Convênios com a Prefeitura
[   ] Convênios com o Governo do Estado
[   ] Convênios com o Governo Federal
[   ] Participação em Editais
[   ] Emendas Parlamentares
[   ] Doações de pessoas físicas
[   ] Voluntariado
[   ] Doações de pessoas jurídicas
[   ] Campanhas de arrecadação
[   ] Iniciativa própria permanente
[   ] Outros:________________________________________________________________________




	6.4. O local das atividades é o mesmo da instituição?

	[    ] Não   
	 [    ] Sim 



	6.5. O local das atividades é:

	[   ] Próprio
[   ] Cedido
[   ] Emprestado
[   ] Alugado
[   ] Outro:_________________________________________________________________________




	6.6. Quantos cômodos/espaços tem no local das atividades?

	Inserir quant.   
	 



	6.7. Possui banheiros para o público atendido?

	[    ] Não   
	 [    ] Sim 
	Se sim, o banheiro possui acessibilidade?
	[    ] Não   
	 [    ] Sim 

	Quais as condições de higiene dos banheiros disponibilizados?
	[   ] Boa
	[   ] Média
	[   ] Ruim



	6.8. Possui banheiros exclusivos para os colaboradores?

	[    ] Não   
	 [    ] Sim 
	Se sim, o banheiro possui acessibilidade?
	[    ] Não   
	 [    ] Sim 

	Quais as condições de higiene dos banheiros disponibilizados?
	[   ] Boa
	[   ] Média
	[   ] Ruim



	6.9. Possui espaços específico para preparação de alimentos?

	[    ] Não   
	 [    ] Sim 
	

	Se sim quais as condições do espaço?
	[   ] Boa
	[   ] Razoável
	[   ] Ruim



	6.10. De acordo com o que pode ser observado durante a visita, qual a classificação geral do espaço físico que a instituição possui e/ou utiliza para realizar o atendimentos às crianças e/ou adolescentes?

	[   ] Excelente
	[   ] Bom
	[   ] Ruim

	[   ] Muito bom
	[   ] Razoável
	[   ] Péssimo



· Excelente: Ambiente impecável, seguro, altamente conservado e equipado, superando plenamente os padrões.
· Muito bom: Espaço bem cuidado, seguro, organizado, com pequenos ajustes pontuais necessários.
· Bom: Ambiente funcional, sem riscos graves, mas com pontos perceptíveis de melhoria.
· Razoável: Oferece condições mínimas, mas apresenta deficiências visíveis e carência de manutenção.
· Ruim: Estrutura comprometida, pouco limpa, com falhas que dificultam o atendimento adequado.
· Péssimo: Ambiente insalubre, inseguro e impróprio, exigindo intervenções urgentes.


	7. Funcionamento e Atendimento



	7.1. A entidade possui fluxos internos de atendimento determinados em documentações?

	[   ] Sim
	[   ] Não
	[   ] Parcialmente



	7.2. A entidade realiza a inscrição individualizadas do público em formulários próprios?

	[   ] Sim
	[   ] Não
	[   ] Parcialmente



	7.3. A entidade realiza o registro dos atendimentos, por meio de listas de presença ou documentos similares?

	[   ] Sim
	[   ] Não
	[   ] Parcialmente



	7.4. Quantidade média de pessoas atendidas no mês? (Considerar a quantidade de CPFs cadastrados)

	________ Crianças
	________ Adolescentes
	________ Familiares







	7.5. Quantidade de profissionais/trabalhadores

	_________ Gestores
	[    ] Remunerados
	[    ] Voluntários

	_________ Administrativos
	[    ] Remunerados
	[    ] Voluntários

	_________ Técnicos
	[    ] Remunerados
	[    ] Voluntários



	7.6. Quantidade média de pessoas atendidas no mês? (Considerar a quantidade de CPFs cadastrados)

	________ Crianças
	________ Adolescentes
	________ Familiares



	7.7. A entidade oferta alimentos para os atendidos?

	[   ] Não
	[   ] Sim. Se sim descrever a seguir como é realizada essa oferta: _____________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________



	7.8. Descreva abaixo qual a forma de ingresso na instituição, ou como se dá o acesso ao serviço:

	
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________



	7.9. A entidade possui fila de espera?

	[   ] Não
	[   ] Sim. Se sim, quais são os mecanismos de controle e chamamento de interessados? ___________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________



	7.9. A entidade disponibiliza algum mecanismo para que o público ou os colaboradores avaliem a instituição ou deem feedbacks sobre os atendimentos e procedimentos realizados?

	[   ] Não
	[   ] Sim. Se sim, como isso é feito? _____________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________



	7.10. A entidade realiza formação permanente da equipe?

	[   ] Sim
	[   ] Não
	[   ] Parcialmente







	7.11. A entidade tem parcerias formalizadas com outras instituições ou serviços?

	[   ] Não
	[   ] Sim. Se sim, quais e como é essa parceria? ___________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________



	7.10. A equipe da entidade participa das reuniões do COMDICAU?

	[   ] Sempre
	[   ] Frequentemente
	[   ] Ocasionalmente
	[   ] Raramente
	[   ] Nunca



	7.11. Palavra livre aos Conselheiros para demais apontamentos:

	
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________



	8. Horário do término da Visita

	_________:___________



	9. Relatório Fotográfico

	Anexar fotos
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