Conselho Municipal de Assistência Social  
C.M.A.S.
RELATÓRIO DE ATIVIDADE PARA ENTIDADES E/OU ÓRGÃOS DE ASSISTÊNCIA SOCIAL

1) IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE

    Nome:__________________________________________________________________ Endereço: ___________________________________________________nº__________                                       Bairro:______________________ Município:_____________  Cep:_________________   Telefone/fax:___________________ e-mail: ___________________________________

Nome do representante legal:_______________________________________________

Tipo de estabelecimento: ( escola           ( creche                 

                                          ( asilo             ( clínica

                                          ( Abrigo          ( hospital                ( Centro Comunitário  

                                          ( Outros     Qual? __________________________________

	2) CARACTERIZAÇÃO DO ATENDIMENTO 

	CARACTERÍSTICA
	CAPACIDADE DE ATENDIMENTO
	ATENDIMENTO ATUAL
	PERIODICIDADE DO ATENDIMENTO

	(
	Assistência a família
	
	
	

	(
	Criança 
	
	
	

	(
	adolescente
	
	
	

	(
	Idoso
	
	
	

	(
	Promoção da integração ao mercado de trabalho
	
	
	

	(
	Habilitação e reabilitação das pessoas portadoras de deficiência; promoção e integração à vida comunitária
	
	
	

	(
	Outra-Qual?
	
	
	


3) RECURSOS RECEBIDOS PELA ENTIDADE

	(
	Doações de sócios
	(
	Subvenção social
	(
	Repasse da União

	(
	Promoções próprias
	
	
	(
	Repasse estadual

	(
	Doações externas
	
	
	(
	Repasse municipal

	(
	Contribuições de sócios
	(
	Outros?         Quais:


4) SITUAÇÃO SÓCIOECONOMICO DOS BENEFICIÁRIOS

	Renda familiar
	Nº De famílias

	(
	Menos de 1 salário
	

	(
	De 1 a 2 salários
	

	(
	Acima de 2 salários
	


	Beneficiário atendido
	Nº

	(
	Em tempo integral, com vínculo familiar
	

	(
	Em tempo integral, sem vínculo familiar
	

	(
	Em meio período
	

	(
	Abrigo
	

	(
	Eventualmente
	


5) RECURSOS HUMANOS DA ENTIDADE

	Categoria profissional
	Nº

	Assistente Social
	

	Psicólogo
	

	Monitor
	

	Área Administrativa
	

	Cozinheira
	

	Outros;  Quais ?
	

	Voluntários: Quantos ?

Existe regulamentação dos mesmos na entidade? (  Sim     ( Não
	


( Inserir linhas se necessário)

6) PATRIMÔNIO

	
	Alugado
	Próprio
	Cedido

	Imóvel
	
	
	

	Equipamentos
	adequado
	
	
	

	
	inadequado
	
	
	

	Veículos:     (  ) não   (  ) sim   
	
	
	

	Outros
	
	
	

	Área total:
	
	
	

	Área Construída:
	
	
	


7) DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES:

OBS: Esta descrição tem por objetivo demonstrar se, na prática, a entidade desenvolve atividades com o público da Assistência social e de que forma estaria se dando o cumprimento dos objetivos e princípios da Política de Assistência Social, definidos pela LOAS. Isto é, demonstrando a relação entre as atividades e o alcance da garantia das necessidades básicas do público atendido, bem como de sua promoção à cidadania. Ainda, esta descrição deverá apresentar tanto os pontos positivos relacionados a estas questões, como os negativos e as causas, disto.
8) OUTRAS INFORMAÇÕES QUE AS ENTIDADES ENTENDEREM NECESSÁRIAS

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                                                                        DATA:_____/_____/_____                                  

__________________________________

Assinatura do responsável
