ANEXO I

COMDICA / SEGUNDA FASE DO RECADASTRAMENTO – 2016 / 2018

Formulário de Recadastramento das Entidades de Atendimento

APRESENTAÇÃO:

Senhor (a). dirigente, com o objetivo de realizar a segunda fase do Recadastramento das entidades registradas no Conselho Municipal de Defesa e Promoção dos Direitos da Criança e do Adolescente (COMDICA) ano 2016, solicitamos a V.S.ª o preenchimento deste instrumental. 

Informamos que o prazo de DEVOLUÇÃOdeste formulário será de 30(TRINTA) dias corridos,que serãocontados a partir do dia 06 de Novembro de 2018 até 06 de Novembro de 2018, devendo ser protocolado na Sede do COMDICA em, 01 cópia impressa, juntamente com os demais anexos – item 14 deste formulário.
NÃO SERÃO ACEITOS FORMULÁRIOS PREENCHIDOS MANUALMENTE 

1- DADOS GERAIS DA ENTIDADE:

1.1- NOME DA ENTIDADE

1.2 - SIGLA (Se tiver):         RPA _________________

1.3 - CNPJ:  ________________________________ 

1.4 - CIM: _______________________________

1.5 - Nº DE REGISTRO NO COMDICA:_______________

1.6 - DATA DE FUNDAÇÃO: ____ /____/_____

1.7- VIGÊNCIA DO PERÍODO DE MANDATO DA DIRETORIA ATUAL:  
1.8 - INÍCIO DO MANDATO: ______/ _____/_______   TÉRMINO:_______/_______/________

2 - ENDEREÇO COMPLETO DA ENTIDADE:

Rua:

Nº :
Bairro:

Cidade: ___________UF:__________CEP: ________________-________

Ponto de Referência: ______________________________________

A SEDE da Entidade é:  (    ) Própria; (    ) Alugada;  (    ) Cedida. 
Por Quem: ______________
3 - CONTATOS DA ENTIDADE:

Telefone: ________________
E-mail: ______________
Site: _______________________
Blog:_______________________             
4- REGIME DE ATENDIMENTO:

· Orientação e apoio sócio familiar;

· Apoio sócio educativo em meio aberto;

· Acolhimento institucional;

· Colocação Familiar;

· Liberdade Assistida;

· Semiliberdade;

· Internação;

· Proteção jurídico-social (conforme ECA, art. 87 – inciso V);

· Aprendizagem/Profissionalização (conforme ECA, cap.5 e CLT, cap. 4).

5- DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL DA ENTIDADE:

NOME DO/A REPRESENTANTE LEGAL:________ 
CARGO: ___________ PROFISSÃO: ________________________________

RG:___________________________________    CPF:________________________________________

ENDEREÇO:_______________________________________________
BAIRRO:_______________________ CEP: _____________________

FONE/CELULAR: (     ) ______________________ (      )  ______________________
EMAIL:____________________________________________________
6- LOCAL ONDE SERÃO DESENVOLVIDAS AS ATIVIDADES:

(    ) NA SEDE DA ENTIDADE;

(    ) OUTROS LOCAIS. ESPECIFICAR ONDE: _____________________________________________________

7- HORÁRIOS DE FUNCIONAMENTO DAS ATIVIDADES:

Manhã:  _________ às __________                              
 Tarde: __________ às ___________

8- FINALIDADES DA ENTIDADE (CONFORME ESTATUTO DA ENTIDADE):

9- OBJETIVOS DA ENTIDADE (CONFORME O ESTATUTO SOCIAL):

10- ATENDIMENTOS PRESTADOS PELA ENTIDADE

10.1 Tipos de Atendimento:

(     ) Sociopedagógico;

(     ) Psicológico;

(     ) Jurídico;

(     ) Assessoria;

(     ) Psicossocial;

(     ) Social;

(     ) Outros: Especifique: _______________________________________________________

11- Nº GERAL DO PÚBLICO ALVO ATENDIDO NA ENTIDADE:

	Público Alvo
	Faixa Etária
	Nº de Atendimentos

	1- CRIANÇAS
	
	

	2- ADOLESCENTES
	
	

	3- FAMILIAS
	
	

	Total de Atendimento
	
	


12- MENCIONAR (CASO HAJA) OUTROS LOCAIS DE EXECUÇÃO DE ATIVIDADES:

	NOME DO LOCAL PARCEIRO
	ENDEREÇO

	
	

	
	

	
	


OBS: Acrescente de acordo com sua realidade.

13- PARTICIPAÇÃO POLÍTICA EM ESPAÇOS DE FORMULAÇÃO DA POLÍTICA E DE CONTROLE SOCIAL:

A Entidade participa de algum espaço institucional de formulação e Controle de Políticas Públicas:

(    ) Conselho Municipal da Assistência Social - CMAS;

(    ) Conselho Municipal de Cultura;

(    ) Conselho Municipal de Educação;

(    ) Conselho Municipal de Saúde;

(    ) Conselho Municipal de Direitos Humanos;

(    ) Conselho Estadual da Criança e do Adolescente - CEDCA;

(    ) Conselho Estadual da Assistência Social - CEAS;

(    ) Conselho Estadual de Saúde;

(    ) Conselho Estadual de Educação;

(    ) REDE de Combate a Exploração Sexual de Crianças e adolescentes;

(    ) Fórum DCA Municipal;

(    ) Fórum DCA Estadual;

(   ) Outros. Especifique: _______________________________________________________________

(    ) Não participa de nenhum espaço de  articulação e/ou de Formulação de Políticas Públicas;

14- ANEXAR AO FORMULÁRIO DE RECADASTRAMENTO OS DOCUMENTOS ABAIXO:

Requerimento para registro de entidade mediante ofício assinado pelo dirigente ou representante legal da entidade - (Modelo anexo 02); 02 VIAS IMPRESSAS

Plano de Trabalho; (Conforme Orientações de Elaboração de Plano de Trabalho) - (Modelo anexo 03)   01 VIA IMPRESSA;

CD COM PLANO DE TRABALHO GRAVADO em WORD ou PDF; 

Comprovante de endereço em nome da entidade (conta de água, luz, telefone, internet, correspondência bancária ou contrato de locação) de um, dos últimos três meses do ano corrente; - 01 VIA IMPRESSA

Relatório de Atividades Pedagógicas do último ano (2017) - 01 VIA IMPRESSA

Responsável pelas Informações:_______________________________________
Cargo na Entidade: _____________________________________________
Contatos

E-mail: ___________________________________________________

Telefone: _________________________________________________

Recife, ___ de _________ de 2018.
Assinatura do dirigente ou representante legal

_________________________________________________________
