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Prefeitura do Município de Apiaí

Estado de São Paulo


ANEXO IV

MODELO DE PLANO DE TRABALHO

	1. DADOS CADASTRAIS DA OSC

	Razão Social da OSC
	

	Nome Fantasia da OSC
	

	CNPJ:
	Data da Abertura CNPJ:

	Atividade Econômica Principal (Cartão CNPJ)
	

	Atividade Econômica Secundária (Cartão CNPJ)
	

	

	Endereço 

	

	Cidade
	UF
	CEP
	Telefone

	
	
	
	

	E-mail

	

	Código 
	Nº Inscrição CMAS/Validade
	Nº Inscrição CMDCA/ Validade
	Nº Inscrição CM (outros)

	
	
	
	

	Conta-Corrente
	Banco
	Agência
	Praça Pagamento

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	1.1. DADOS CADASTRAIS DO REPRESENTANTE LEGAL DA OSC

	Nome do Representante Legal
	Cargo

	
	

	RG/CI
	Órgão Expedidor
	CPF

	
	
	

	Endereço Residencial (rua, bairro, nº, etc.)

	

	Cidade
	UF
	CEP

	
	
	

	E-mail
	Telefone

	
	


	1.2. DADOS CADASTRAIS DO COORDENADOR/TÉCNICO RESPONSÁVEL DA OSC

	Nome do Representante Legal
	Cargo

	
	

	RG/CI
	Órgão Expedidor
	CPF

	
	
	

	Endereço Residencial (rua, bairro,nº,etc)

	

	Cidade
	UF
	CEP

	
	
	

	E-mail
	Telefone

	
	


	1.3. MEMBROS DA DIRETORIA E CONSELHO FISCAL

	Período de Mandato

	Nome
	CPF
	RG
	Órgão Emissor/UF
	Escolaridade
	Cargo

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	2. CARACTERIZAÇÃO DA ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL

	Descrever a missão da OSC, a finalidade estatutária, a capacidade de atendimento considerando sua infraestrutura física, descrever o espaço físico da instituição, os recursos materiais e financeiros (vide estatuto social)


	3. JUSTIFICATIVA



	A justificativa deve fundamentar a pertinência e a relevância do projeto como resposta a uma demanda da sociedade. O texto deverá ser claro, objetivo, apresentando a demanda social através de dados estatísticos e de indicadores sociais, sinalizando o cenário de vulnerabilidades e riscos sociais por que passa o público que será beneficiado. Na justificativa se enfoca a situação problema que o projeto pretende enfrentar, demonstrando a relação de causa e efeito no cotidiano do público alvo. Traduz-se em Por Que e Para que do projeto. Deverá, também, destacar os benefícios que poderão advir com a implementação do projeto e os resultados esperados. 


	4. DESCRIÇÃO DO PROJETO

	4.1. Título do Projeto
	4.2. Período de Execução

	Identificar o nome do Projeto ou da Ação
	Início
	Fim

	4.3. Identificação da Ação e Capacidade de Atendimento

	Identificação detalhada
	Nº DE BENEFICIÁRIOS MÊS:

VALOR DE REFERÊNCIA POR BENEFICIÁRIO:

VALOR ANUAL PREVISTO: 

	4.4. Diagnóstico da Realidade

	Detalhar a realidade do município frente aos serviços que serão prestados

	

	4.5. Objetivo Geral

	Detalhar o Objetivo Geral

	

	4.6. Objetivo Específicos

	Detalhar o Objetivo Específicos

	

	4.7. Metodologia

	Desenhar a metodologia detalhadamente conforme as metas, etapas e atividades 



	

	4.8. Cronograma de atividades a serem desenvolvidas

	Segunda-Feira
	Terça-Feira
	Quarta-Feira
	Quinta-Feira
	Sexta-Feira
	Sábado

	Manhã: Hrs

Tarde: Hrs
	Manhã: Hrs

Tarde: Hrs
	Manhã: Hrs

Tarde: Hrs
	Manhã: Hrs

Tarde: Hrs
	Manhã: Hrs

Tarde: Hrs
	Manhã: Hrs

Tarde: Hrs


	5. DESCRIÇÃO DE METAS A SEREM ATINGIDAS

	Meta(s)
	Indicadores Qualitativos
	Indicadores Quantitativos
	Meios de Verificação

	Colocar quantas metas forem necessárias
	Colocar quantos Indicadores forem necessárias
	Colocar quantos Indicadores forem necessárias
	Colocar quantos meios de verificação forem necessários

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	6. AÇÕES ANUAL DE ATIVIDADES

	Descrição de todas as atividades, assim como dos temas que serão desenvolvidos nos grupos, oficinas, reuniões, palestras, etc.

	CRONOGRAMA ANUAL DE ATIVIDADES - 20XX

	Formas de Acesso

Obs.: Admite-se múltipla marcação
	(X) Procura espontânea

(X) Encaminhamentos da rede socioassistencial

(X) Encaminhamentos de outras políticas setoriais

(X) Encaminhamentos dos Sistemas de Garantia de Direitos e de Justiça.

	
	

	
	

	MÊS: DE JANEIRO A DEZEMBRO / 20XX
	TEMA:

	Semanas
	Atividades
	Público Alvo
	Objetivo
	Responsável
	Observações

	1ª
	
	
	
	
	

	2ª
	
	
	
	
	

	3ª
	
	
	
	
	

	4ª
	
	
	
	
	

	

	MÊS: DE JANEIRO A DEZEMBRO / 20XX
	TEMA:

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	7. PLANO DE APLICAÇÃO

	Indicar a previsão de despesas a serem realizadas na execução das atividades, conforme as receitas (Municipal/Estadual/Federal) - (inc. II-A do art. 22 da LF 13.019/2014)

Expressar o recurso gasto em cada um dos elementos de despesas (serviço de terceiro - pessoa física, serviço de terceiro - pessoa jurídica e material de consumo).


	7.1. RECURSOS HUMANOS

	PERÍODO - XXX Á XXXX DE 20XX
	FONTE DE RECURSO
	MUNICIPAL

	
	RATEIO MENSAL
	ENCARGOS PATRONAIS
	BENEFÍCIOS MENSAIS
	TOTAL

	FUNÇÃO
	C/H
	SALÁRIO BRUTO
	QTDE
	SALÁRIO TOTAL
	FÉRIAS
	13º SALÁRIO
	FGTS TOTAL (8%)
	INSS TOTAL (1%)
	PIS TOTAL (1%)
	VALE REFEIÇÃO (R$)
	CESTA BÁSICA
	AUX. TRANSP.
	CUSTO MENSAL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FUNÇÃO
	C/H
	SALÁRIO BRUTO
	QTDE
	SALÁRIO TOTAL
	FÉRIAS
	13º SALÁRIO
	FGTS TOTAL (8%)
	INSS TOTAL (1%)
	PIS TOTAL (1%)
	VALE REFEIÇÃO (R$)
	CESTA BÁSICA
	AUX. TRANSP.
	CUSTO MENSAL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL (12 MESES)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	PERÍODO - XXX Á XXXX DE 20XX
	FONTE DE RECURSO
	ESTADUAL (Quando Houver)

	
	RATEIO MENSAL
	ENCARGOS PATRONAIS
	BENEFÍCIOS MENSAIS
	TOTAL

	FUNÇÃO
	C/H
	SALÁRIO BRUTO
	QTDE
	SALÁRIO TOTAL
	FÉRIAS
	13º SALÁRIO
	FGTS TOTAL (8%)
	INSS TOTAL (1%)
	PIS TOTAL (1%)
	VALE REFEIÇÃO (R$)
	CESTA BÁSICA
	AUX. TRANSP.
	CUSTO MENSAL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL (12 MESES)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	PERÍODO - XXX Á XXXX DE 20XX
	FONTE DE RECURSO
	FEDERAL (Quando Houver)

	
	RATEIO MENSAL
	ENCARGOS PATRONAIS
	BENEFÍCIOS MENSAIS
	TOTAL

	FUNÇÃO
	C/H
	SALÁRIO BRUTO
	QTDE
	SALÁRIO TOTAL
	FÉRIAS
	13º SALÁRIO
	FGTS TOTAL (8%)
	INSS TOTAL (1%)
	PIS TOTAL (1%)
	VALE REFEIÇÃO (R$)
	CESTA BÁSICA
	AUX. TRANSP.
	CUSTO MENSAL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL (12 MESES)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	7.2. OUTRAS CATEGORIAS

	NATUREZA DA DESPESA
	DESCRIÇÃO
	VALORES
	FONTE DE RECURSO
	MUNICIPAL

	
	
	Total Mensal
	Média Mensal (Municipal)
	Média Mensal (Estadual)
	Média Mensal (Federal)

	Gêneros Alimentícios
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL ANUAL 
	R$
	R$
	R$
	R$


	NATUREZA DA DESPESA
	DESCRIÇÃO
	VALORES
	FONTE DE RECURSO
	MUNICIPAL

	
	
	Total Mensal
	Média Mensal (Municipal)
	Média Mensal (Estadual)
	Média Mensal (Federal)

	Outros Materiais de Consumo
	Materiais de Higiene e Limpeza
	
	
	
	

	
	Materiais de Escritório
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL ANUAL 
	R$
	R$
	R$
	R$


	NATUREZA DA DESPESA
	DESCRIÇÃO
	VALORES
	FONTE DE RECURSO
	MUNICIPAL

	
	
	Total Mensal
	Média Mensal (Municipal)
	Média Mensal (Estadual)
	Média Mensal (Federal)

	Outros Serviços de Terceiros
	Honorários Contábeis
	
	
	
	

	
	Honorário Jurídicos
	
	
	
	

	
	Serviços de Manutenção Predial
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL ANUAL 
	R$
	R$
	R$
	R$


	NATUREZA DA DESPESA
	DESCRIÇÃO
	VALORES
	FONTE DE RECURSO
	MUNICIPAL

	
	
	Total Mensal
	Média Mensal (Municipal)
	Média Mensal (Estadual)
	Média Mensal (Federal)

	Locações
	Impressoras
	
	
	
	

	
	Predial 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL ANUAL 
	R$
	R$
	R$
	R$


	NATUREZA DA DESPESA
	DESCRIÇÃO
	VALORES
	
	

	
	
	Média Mensal
	Total Anual 
	
	

	Utilidades Públicas
	Energia elétrica
	
	
	
	

	
	Tarifa de Água e Esgoto
	
	
	
	

	
	Telefone e Internet
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL ANUAL 
	R$
	R$
	R$
	R$


	8. CAPACIDADE INSTALADA 

	INSTALAÇÕES FÍSICAS DO LOCAL ONDE SERÁ REALIZADO O PROJETO

Descrever e quantificar as instalações físicas e os equipamentos e mobiliários, acessibilidade, indicando:

Endereço completo com documento de comprovação. Caso o prédio não seja próprio, anexar xerox simples de contrato de aluguel ou documento do proprietário que autorize o seu uso para o desenvolvimento do projeto. Em caso de prédio próprio, apresentar documento de comprovação; Em caso de prédio cedido apresentar o documento de autorização de uso.

Descrição e quantificação de todos os ambientes disponíveis para o projeto;

Relação de equipamentos/móveis disponíveis para o projeto;

Comprovar a acessibilidade para pessoas com deficiência de acordo com a Lei Nacional de Acessibilidade (Dec. 5.296 de 02/12/2004).




	Tipo de Recursos Físicos e Materiais
	Quantidade
	Descrição do Uso no Serviço

	
	
	

	Sala Administrativa
	01
	Rotinas Administrativas, Financeiras, Relatórios

	Sala de Informática
	01
	Uso para tarefas escolares das crianças, propostas de oficinas

	Sala de Atendimento
	01
	Realizar atendimentos garantindo o sigilo e privacidade do usuário

	Banheiro Feminino
	01
	Uso das crianças durante a permanência no espaço

	Banheiro Masculino
	01
	Uso das crianças durante a permanência no espaço

	Cozinha Industrial
	01
	Preparação das Refeições e Oficina de Culinária

	Sala Oficina de Grupo com capacidade para 30 crianças
	01
	Oficinas de Arte Educação

	Sala para convivência com capacidade para 120 crianças
	01
	Oficinas de Dança, Capoeira e Espaço de Convivência

	Refeitório
	01
	Lanche das crianças

	Brinquedoteca equipada com jogos e brinquedos de convivência
	01
	Espaço de Convivência e Ludicidade

	Microcomputadores
	12
	Oficinas em que se utiliza a sala de informática, pesquisas, etc.

	Notebooks
	04
	Planejamento, Relatórios, Avaliações e Rotinas Administrativas

	Impressoras
	02
	Impressões de atividades, relatórios e demais documentos pertinentes

	Armários
	10
	Organização dos materiais e documentos

	Arquivo
	01
	Armazenamento das Fichas de Inscrições e Documentos das Crianças


	9. CAPACIDADE TÉCNICA

	PERFIL E ATRIBUIÇÕES 

	FUNÇÃO
	FORMAÇÃO
	TIPO DE VÍNCULO
	CARGA HORÁRIA
	SALÁRIO BASE

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	10. CAPACIDADE OPERACIONAL 

	Comprovação de experiência da entidade com o desenvolvimento de objeto idêntico ou similar desta parceria, mediante apresentante de atestado de capacidade técnica, emitida por pessoa jurídica de direito público ou privado;


	11. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (R$1,00)

	Concedente:

	Meta 1 
	Mês 01
	Mês 02
	Mês 03
	Mês 04
	Mês 05
	Mês 06

	Municipal
	
	
	
	
	
	

	Estadual
	
	
	
	
	
	

	Federal
	
	
	
	
	
	

	Meta
	Mês 07
	Mês 08
	Mês 09
	Mês 10
	Mês 11
	Mês 12

	Municipal
	
	
	
	
	
	

	Estadual
	
	
	
	
	
	

	Federal
	
	
	
	
	
	


	12. DECLARAÇÃO

	Na qualidade de representante legal do proponente, declaro, para fins de prova junto a PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE APIAI, para os efeitos e sob as penas da lei, que inexiste qualquer débito em mora ou situação de inadimplência com o Tesouro ou qualquer órgão ou entidade da Administração Pública, que impeça a transferência de recursos oriundos de dotações consignadas nos orçamentos deste Poder, na forma deste Plano de Trabalho.

Pede deferimento.

Apiaí,  XX de XXXX de 20XX.

Representante Legal:            
Responsável Técnico do Projeto:

XXXXX XXXXXXX                  
           XXXXX XXXXXXX

           Presidente              
                      Coordenadora Técnica


	13. APROVAÇÃO PELO CONCEDENTE

	Plano de Trabalho APROVADO, após análise técnica e comprovação da regularidade cadastral, da regularidade fiscal e dos aspectos jurídicos.

 

	Aprovado pela Secretaria Municipal de XXXXXXX XXXXX e Comissão Técnica de Seleção

XXXXX, _____ de ______________________ de 20__.

XXXXXXXXXXXXXXXX                                                      XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Secretário M. de Promoção e Assistência Social     Presidente da Comissão Técnica de Seleção

Aprovado pelo Chefe do Poder Executivo

XXXXX, ___ de ______________ de 20___.               XXXXXX XXXXX XXXXX 

                                                          Prefeito do Município de Apiaí




CNPJ 46.634.242/0001-38

Ladeira Manoel Augusto, 92, Apiaí, São Paulo, CEP 18.320-000.

Fones: (15) 3552-8800 Fax: (15) 3552-8830

www.apiai.sp.gov.br


