





Obs.: Utilizar preferencialmente  papel timbrado da convenente.
ANEXO X - FORMULÁRIO DE INFORMAÇÕES TÉCNICAS E OPERACIONAIS
EDITAL DE CREDENCIAMENTO Nº 001/202X – SEDS

O presente Formulário tem por finalidade subsidiar a verificação objetiva das condições técnicas e operacionais da Organização da Sociedade Civil – OSC, para fins de credenciamento, sem atribuição de pontuação, classificação ou ordem de preferência.
As informações prestadas deverão corresponder à realidade da OSC e poderão ser objeto de diligência, consulta a sistemas oficiais, solicitação de documentos complementares e visita técnica.

1. IDENTIFICAÇÃO DA ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL
Razão Social:

Nome Fantasia, se houver:

CNPJ:

Data de constituição: //________
Endereço da sede:

Município/UF: ___________________________________ CEP: ______________
Telefone: __________________________
E-mail institucional:

Site/rede social institucional, se houver:

Nome do representante legal:

CPF: ______________________________
Cargo/Função:


2. BENEFÍCIO(S) PARA O(S) QUAL(IS) REQUER CREDENCIAMENTO
Assinalar a opção correspondente:
( ) Auxílio Nutricional
( ) Auxílio Água e Energia
( ) Ambos

3. ENQUADRAMENTO E ÁREA DE ATUAÇÃO
3.1. Área(s) principal(is) de atuação da OSC:
( ) Assistência à criança
( ) Assistência ao adolescente
( ) Assistência à pessoa idosa
( ) Assistência à pessoa com deficiência
( ) Recuperação/atendimento de dependentes de substâncias psicoativas
( ) Atendimento de pessoas com hanseníase
( ) Atendimento de pessoas com câncer
( ) Atendimento de pessoas vivendo com HIV
( ) Hospital filantrópico
( ) Santa Casa de Saúde
( ) Creche
( ) Assistência social
( ) Outra. Especificar: _______________________________________________
3.2. Descreva, resumidamente, as finalidades estatutárias da OSC relacionadas ao benefício solicitado:



3.3. Informe há quanto tempo a OSC desenvolve as atividades relacionadas ao benefício solicitado:


4. PÚBLICO ATENDIDO
4.1. Público predominantemente atendido pela OSC:

4.2. Faixa(s) etária(s):
( ) 0 a 6 anos
( ) 7 a 11 anos
( ) 12 a 17 anos
( ) 18 a 59 anos
( ) 60 anos ou mais
( ) Todas as faixas etárias
4.3. Quantidade média mensal de pessoas efetivamente atendidas nos últimos 3 (três) meses:
Mês: __________________ Quantidade: __________
Mês: __________________ Quantidade: __________
Mês: __________________ Quantidade: __________
Média mensal aproximada: __________________ pessoas.
4.4. Dentre o público informado, indique, quando aplicável, a quantidade de pessoas com deficiência atendidas regularmente:
Quantidade: __________________
4.5. Descreva as principais situações de vulnerabilidade ou necessidades do público atendido:



5. TERRITÓRIO E UNIDADES DE ATENDIMENTO
5.1. Município(s) em que a OSC realiza atendimento:

5.2. A OSC possui mais de uma unidade de atendimento?
( ) Não
( ) Sim. Quantas? __________
Em caso positivo, informar:
Unidade 1:
Endereço: __________________________________________________________
Município: __________________________ Público médio atendido: __________
Unidade 2:
Endereço: __________________________________________________________
Município: __________________________ Público médio atendido: __________
Demais unidades, se houver:

5.3. O atendimento ocorre predominantemente em:
( ) Área urbana
( ) Área rural
( ) Ambas

6. AÇÕES, ATIVIDADES E SERVIÇOS EXECUTADOS
6.1. Descreva as principais ações, atividades e serviços efetivamente desenvolvidos pela OSC:




6.2. Informe a frequência regular das atividades:
( ) Diária
( ) Semanal
( ) Quinzenal
( ) Mensal
( ) Outra: _________________________________________________________
6.3. Dias da semana em que há atendimento:
( ) Segunda-feira
( ) Terça-feira
( ) Quarta-feira
( ) Quinta-feira
( ) Sexta-feira
( ) Sábado
( ) Domingo
6.4. Horário habitual de atendimento:
Das __________ às __________.
6.5. O atendimento é prestado gratuitamente ao público informado?
( ) Sim
( ) Não
Em caso negativo, esclarecer:


7. CONTINUIDADE E REGULARIDADE DO ATENDIMENTO
7.1. A OSC realiza atendimento de forma contínua durante o ano?
( ) Sim
( ) Não
Em caso negativo, informar os períodos de funcionamento:

7.2. A OSC mantém registros que permitam comprovar os atendimentos realizados?
( ) Sim
( ) Não
7.3. Indique os registros utilizados:
( ) Lista de frequência
( ) Prontuários
( ) Relatórios de atendimento
( ) Relatórios mensais de atividades
( ) Sistema informatizado
( ) Registros fotográficos
( ) Livros ou fichas de atendimento
( ) Outros: ________________________________________________________

8. CAPACIDADE TÉCNICA E OPERACIONAL
8.1. Quantidade de pessoas que integram a equipe da OSC:
Empregados: __________
Prestadores de serviço: __________
Voluntários: __________
Outros: __________
Total: __________
8.2. Informe os principais profissionais/funções envolvidos diretamente no atendimento:


8.3. A OSC dispõe de instalações adequadas às atividades informadas?
( ) Sim
( ) Não
Descreva resumidamente a estrutura física disponível:


8.4. Informe os principais equipamentos, materiais e recursos utilizados na execução das atividades:


8.5. A capacidade atualmente instalada é compatível com o quantitativo de pessoas declarado neste formulário?
( ) Sim
( ) Não
Justifique, quando necessário:


9. INFORMAÇÕES ESPECÍFICAS – AUXÍLIO NUTRICIONAL
Preencher somente quando solicitado o Auxílio Nutricional.
9.1. Quantidade média de pessoas que recebem alimentação/complementação alimentar diariamente:
__________________ pessoas.
9.2. Quantidade média de dias de atendimento por mês:
__________________ dias.
9.3. Tipo de alimentação habitualmente fornecida:
( ) Café da manhã
( ) Lanche da manhã
( ) Almoço
( ) Lanche da tarde
( ) Jantar
( ) Ceia
( ) Outros: ________________________________________________________
9.4. Quantidade média estimada de refeições/ações de complementação alimentar realizadas por dia:

9.5. A OSC possui estrutura própria para preparo ou fornecimento da alimentação?
( ) Sim
( ) Não
Descreva:

9.6. Explique de que forma o Auxílio Nutricional contribuirá para a continuidade ou melhoria do atendimento prestado:



10. INFORMAÇÕES ESPECÍFICAS – AUXÍLIO ÁGUA E ENERGIA
Preencher somente quando solicitado o Auxílio Água e Energia.
10.1. Benefício requerido:
( ) Energia elétrica
( ) Água tratada
( ) Coleta de esgoto
( ) Mais de um dos serviços acima
10.2. Quantidade de unidades consumidoras vinculadas ao pedido:

10.3. Identificação das unidades consumidoras:
Unidade 1: ______________________________
Endereço: __________________________________________________________
Nº da UC/Matrícula: __________________________
Concessionária: ______________________________
Unidade 2: ______________________________
Endereço: __________________________________________________________
Nº da UC/Matrícula: __________________________
Concessionária: ______________________________
Demais unidades, se houver:

10.4. As unidades consumidoras são utilizadas diretamente nas atividades de atendimento declaradas neste formulário?
( ) Sim
( ) Não
10.5. Existe débito pendente perante alguma concessionária?
( ) Não
( ) Sim
Em caso positivo, informar:

10.6. Explique a relação entre o consumo de água/energia das unidades indicadas e as atividades efetivamente executadas pela OSC:


10.7. Explique de que forma o Auxílio Água e Energia contribuirá para a manutenção ou continuidade dos serviços prestados ao público atendido:



11. RESULTADOS E IMPACTO DO ATENDIMENTO
11.1. Indique os principais resultados alcançados pela OSC com as atividades atualmente desenvolvidas:



11.2. Informe como a OSC acompanha ou registra os resultados de suas atividades:



12. ADEQUAÇÃO E NECESSIDADE DO BENEFÍCIO
12.1. Descreva objetivamente a relação entre o benefício solicitado, as atividades desenvolvidas e o público efetivamente atendido:



12.2. Justifique a necessidade do benefício para manutenção, continuidade ou aprimoramento dos serviços prestados pela OSC:




13. DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS DAS INFORMAÇÕES
Indique os documentos apresentados para comprovação das informações constantes deste Formulário:
( ) Relatórios de atividades
( ) Registros de frequência/atendimento
( ) Relatórios quantitativos
( ) Registros fotográficos
( ) Relação de profissionais/equipe
( ) Documentos relativos às instalações
( ) Registros em conselhos ou órgãos setoriais
( ) Faturas de água e/ou energia
( ) Documentação sanitária
( ) Outros: ________________________________________________________

14. DECLARAÇÃO DE VERACIDADE
Declaro, sob as penas da legislação aplicável, que as informações prestadas neste Formulário de Informações Técnicas e Operacionais são verdadeiras, completas e correspondem às atividades efetivamente desenvolvidas pela Organização da Sociedade Civil.
Declaro estar ciente de que as informações poderão ser verificadas pela SEDS mediante análise documental, consulta a sistemas e bancos de dados oficiais, diligências, solicitação de esclarecimentos e documentos comprobatórios e, quando necessário, visita técnica.
Declaro, ainda, estar ciente de que a omissão de informação obrigatória, a prestação de declaração falsa, a apresentação de informação diversa da realidade ou a alteração da verdade sobre fato juridicamente relevante poderá acarretar a inabilitação ou o descredenciamento da OSC, sem prejuízo das demais medidas administrativas e legais cabíveis.
Município: ______________________________________
Data: //________

Nome do Representante Legal

Assinatura do Representante Legal









Assinatura e nome do responsável legal da Entidade











Obs.: Anexar Cópia do comprovante de endereço e dos documentos pessoais
