
ANEXO I
Requerimento de Inscrição

Senhor(a) Presidente do Conselho de Assistência Social de Indaiatuba,

A Organização, abaixo qualificada, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer sua inscrição neste Conselho.
 
A. Dados da Organização: 
Nome da Organização:
CNPJ: 
Código Nacional de Atividade Econômica Principal e Secundário: 
Data de inscrição no CNPJ:
Endereço: 
Bairro:
Município/UF:
CEP:
Telefone e e-mail:
Atividade Principal:

Inscrição: 
CONSEA:
CMDCA:
CONSELHO DO IDOSO:
Outros (especificar):

Síntese dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais realizados no Município (descrever todos):
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Relação de todos os estabelecimentos da Organização (CNPJ e endereço completo):
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
B. Dados do Representante Legal: 
Nome:
Endereço: 
Bairro:
Município/UF:
CEP:
Telefone/Celular e e-mail:
RG:
CPF:
Data Nascimento:
Escolaridade:
Período do Mandato:

C. Informações adicionais:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

Termos em que pede deferimento. 



Local ____/_____/_____




___________________________________________________
Assinatura do representante legal da Organização














ANEXO II
Requerimento de Inscrição

Senhor(a) Presidente do Conselho de Assistência Social de Indaiatuba,

A Organização, abaixo qualificada, com atuação também neste Município, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer a inscrição dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais, abaixo descritos, nesse Conselho.

A. Dados da Organização: 
Nome da Organização:
CNPJ: 
Código Nacional de Atividade Econômica Principal e Secundário: 
Data de inscrição no CNPJ:
Endereço: 
Bairro:
Município/UF:
CEP:
Telefone e e-mail:
Atividade Principal:

A Organização está inscrita no Conselho Municipal de _________________________________, 
sob o número ____________, desde ____/_____/_______. 

Síntese dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais realizados no Município (descrever todos):
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________




B. Dados do Representante Legal: 
Nome:
Endereço: 
Bairro:
Município/UF:
CEP:
Telefone/Celular e e-mail:
RG:
CPF:
Data Nascimento:
Escolaridade:
Período do Mandato:

C. Informações adicionais:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

Termos em que pede deferimento. 


Local ____/_____/_____





___________________________________________________
Assinatura do representante legal da Organização











ANEXO III
Requerimento de Inscrição

Senhor(a) Presidente do Conselho de Assistência Social de Indaiatuba

A Organização, abaixo qualificada, por seu representante legal infra-assinado, vem requerer a inscrição dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais, abaixo descritos, nesse Conselho.

A. Dados da Organização: 
Nome da Organização:
CNPJ: 
Código Nacional de Atividade Econômica Principal e Secundário: 
Data de inscrição no CNPJ:
Endereço: 
Bairro:
Município/UF:
CEP:
Telefone e e-mail:
Atividade Principal:

A Organização está inscrita no Conselho Municipal de _________________________________, 
sob o número ____________, desde ____/_____/_______. 

Síntese dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais realizados no Município (descrever todos):
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________



B. Dados do Representante Legal: 
Nome:
Endereço: 
Bairro:
Município/UF:
CEP:
Telefone/Celular e e-mail:
RG:
CPF:
Data Nascimento:
Escolaridade:
Período do Mandato:

C. Informações adicionais:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 

Termos em que pede deferimento. 



Local ____/_____/_____




___________________________________________________
Assinatura do representante legal da Organização












ANEXO VI

MODELO PLANO DE TRABALHO – SERVIÇO…
(Nome do serviço de acordo com a Tipificação Nacional de Serviços Socioassistenciais)


1- DADOS CADASTRAIS

1.1- NOME ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL:

1.2- ENDEREÇO:
BAIRRO:
CEP:
CIDADE/UF:
TELEFONE:
E-MAIL:
SITE:

1.3- VIGÊNCIA DO MANDATO DA DIRETORIA ATUAL: de DD/MM/AAAA até DD/MM/AAAA
NOME DO PRESIDENTE:
RG/ÓRGÃO EXPEDIDOR:
CPF:
DATA DE NASCIMENTO:
ESTADO CIVIL:
CARGO/FUNÇÃO:
ENDEREÇO:
BAIRRO:
CEP:
TELEFONE PARA CONTATO:
E-MAIL:

1.4- CADASTRO NACIONAL DE PESSOA JURÍDICA
N.º DO CNPJ:
DATA DE ABERTURA DO CNPJ:
ATIVIDADE PRINCIPAL:	
ATIVIDADES SECUNDÁRIAS:

1.5- IDENTIFICAÇÃO:
(  ) ATENDIMENTO
(  ) ASSESSORAMENTO
(  ) DEFESA E GARANTIA DE DIREITOS

NÚMERO DE INSCRIÇÃO NO CMAS:

1.6- CERTIFICAÇÃO CEBAS:
(  ) SIM		Nº.:
(  ) NÃO

1.7- FINALIDADE ESTATUTÁRIA:

1.8- CONTA BANCÁRIA PARA PARCERIA:
BANCO (instituição financeira pública):
AGÊNCIA:
CONTA CORRENTE:

1.9- EM QUAIS DIAS DA SEMANA E HORÁRIOS A ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL FUNCIONA:
(  ) SEGUNDA-FEIRA	HORÁRIOS: _____ A _____, _____ A _____, ______ A ______;
(  ) TERÇA-FEIRA		HORÁRIOS: _____ A _____, _____ A _____, ______ A ______;
(  ) QUARTA-FEIRA		HORÁRIOS: _____ A _____, _____ A _____, ______ A ______;
(  ) QUINTA-FEIRA		HORÁRIOS: _____ A _____, _____ A _____, ______ A ______;
(  ) SEXTA-FEIRA		HORÁRIOS: _____ A _____, _____ A _____, ______ A ______;
(  ) SÁBADO			HORÁRIOS: _____ A _____, _____ A _____, ______ A ______;
(  ) DOMINGO			HORÁRIOS: _____ A _____, _____ A _____, ______ A ______;

1.10- A ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL FICA ABERTA QUANTAS HORAS POR SEMANA:
(  ) ATÉ 20 HORAS
(  ) DE 21 A 39 HORAS
(  ) 40 HORAS
(  ) MAIS DE 40 HORAS
(  ) ININTERRUPTO (24 H/DIA, 7 DIAS/SEMANA)

2- IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇO

2.1- PROTEÇÃO SOCIAL: PROTEÇÃO SOCIAL.....

2.2- SERVIÇO: SERVIÇO....

2.3- RESPONSÁVEIS:
COORDENADOR
NOME:
RG/ÓRGÃO EXPEDIDOR:
CPF:
FORMAÇÃO PROFISSIONAL:
NÚMERO DO REGISTRO PROFISSIONAL:
TELEFONE PARA CONTATO:
CELULAR:
E-MAIL:

RESPONSÁVEL TÉCNICO
NOME:
RG/ÓRGÃO EXPEDIDOR:
CPF:
FORMAÇÃO PROFISSIONAL:
NÚMERO DO REGISTRO PROFISSIONAL:
TELEFONE PARA CONTATO:
CELULAR:
E-MAIL:

RESPONSÁVEL PELA PRESTAÇÃO DE CONTAS
NOME:
RG/ÓRGÃO EXPEDIDOR:
CPF:
FORMAÇÃO PROFISSIONAL:
NÚMERO DO REGISTRO PROFISSIONAL:
TELEFONE PARA CONTATO:
CELULAR:
E-MAIL:

2.4- DETALHAMENTO DO SERVIÇO:
	SERVIÇO... 
PERÍODO DE EXECUÇÃO: 



	DESCRIÇÃO DA REALIDADE / OBJETO DA PARCERIA (DIAGNÓSTICO):



	OBJETIVO GERAL:




	OBJETIVOS ESPECÍFICOS:



	PÚBLICO ALVO: 



	FORMAS DE ACESSO AO SERVIÇO:



	METAS QUANTITATIVAS: 



	METAS QUALITATIVAS:



	INSTRUMENTAIS A SEREM UTILIZADOS:



	ETAPAS DE EXECUÇÃO / METODOLOGIA:



	CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

	AÇÕES
	MÊS 1
	MÊS 2
	MÊS 3
	MÊS 4
	MÊS 5
	MÊS 6
	MÊS 7
	MÊS 8
	MÊS 9
	MÊS 10
	MÊS 11
	MÊS 12

	INSCRIÇÃO E ESTUDO SOCIAL…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ACOLHIDA…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



3- RECURSOS HUMANOS DO SERVIÇO:
	EQUIPE

	QUANTIDADE
	CARGO / FUNÇÃO
	ESCOLARIDADE
	CARGA HORÁRIA SEMANAL
	FORMA DE CONTRATAÇÃO (CLT, MEI, VOLUNTÁRIO...) 



	ORIGEM DO RECURSO (PARCERIA OU PRÓPRIO)
	VALOR SALÁRIO MENSAL

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



4- PLANO DE APLICAÇÃO DE RECURSO:
	DEMONSTRATIVO DE APLICAÇÃO DA DESPESA

	NATUREZA DA DESPESA
	DETALHE DA DESPESA
	TOTAL DA DESPESA (ANUAL)
	TOTAL POR NATUREZA DA DESPESA

	RECURSOS HUMANOS
	    13º SALÁRIO
	
	R$

	
	    APRENDIZES
	
	

	
	ASSISTÊNCIA MÉDICA E/OU ODONTOLÓGICA
	
	

	
	    AVISO PRÉVIO
	
	

	
	    CONTRIBUIÇÃO AO INSS - COTA PATRONAL
	
	

	
	    CONTRIBUIÇÃO AO PIS
	
	

	
	CONTRIBUIÇÕES (SINDICAL, ASSISTENCIAL, CONFEDERATIVA)
	
	

	
	CURSOS/TREINAMENTO
	
	

	
	DISSÍDIO COLETIVO/REAJUSTE SALARIAL
	
	

	
	EPI/EPC/UNIFORME
	
	

	
	ESTAGIÁRIOS
	
	

	
	EXAMES ADMISSIONAIS/DEMISSIONAIS
	
	

	
	    FÉRIAS
	
	

	
	    FGTS
	
	

	
	FGTS RESCISÓRIO
	
	

	
	    INSS
	
	

	
	OUTROS ENCARGOS SOCIAIS/PREVIDENCIÁRIOS/
TRABALHISTAS
	
	

	
	    SALÁRIOS E ORDENADOS (Exceto Diretoria)
	
	

	
	SEGURO DE VIDA (GRUPO)
	
	

	
	    VALE ALIMENTAÇÃO
	
	

	
	VALE FARMÁCIA
	
	

	
	    VALE REFEIÇÃO
	
	

	
	    VALE TRANSPORTE
	
	

	
	VERBAS RESCISÓRIAS
	
	

	GÊNEROS ALIMENTÍCIOS
	GÊNEROS ALIMENTÍCIOS
	 
	R$

	LOCAÇÃO 
	   EQUIPAMENTO DE INFORMÁTICA
	 
	R$

	
	     IMÓVEL  
	 
	

	
	LOCAÇÕES DIVERSAS
	 
	

	
	    SISTEMAS DE SOFTWARES
	 
	

	
	    VEÍCULOS
	 
	

	MANUTENÇÃO
	ELETROELETRÔNICOS E ELETRODOMÉSTICOS
	
	R$

	
	    EQUIPAMENTO DE INFORMÁTICA
	 
	

	
	    PREDIAL E IMOBILIÁRIO
	 
	

	
	    VEÍCULOS
	 
	

	
 
	CAMA, MESA E BANHO
	 
	 
	R$

	MATERIAIS DE CONSUMO
	COMBUSTÍVEL 
	 
	

	
	MATERIAIS DE COPA E COZINHA
	 
	

	
	MATERIAL DE EXPEDIENTE/CORREIO/FOTOCÓPIAS
	 
	

	
	    MATERIAL DE HIGIENIZAÇÃO E LIMPEZA
	 
	

	
	    MATERIAL DIDÁTICO E PEDAGÓGICO
	 
	

	
	    MATERIAL EDUCATIVO E ESPORTIVO
	 
	

	
	OUTROS
	
	

	
	TECIDOS E AVIAMENTOS
	 
	

	
	UNIFORME
	 
	

	
	VESTUÁRIO/CALÇADOS 
	 
	

	MEDICAMENTOS
	MEDICAMENTOS
	 
	R$

	SERVIÇOS DE TERCEIROS
	    CONSULTORIA/ASSESSORIA CONTÁBIL
	 
	R$

	
	    CONSULTORIA/ASSESSORIA JURÍDICA
	 
	

	
	    LIMPEZA E CONSERVAÇÃO
	 
	

	
	    OUTROS SERVIÇOS DE TERCEIROS PESSOA FÍSICA
	 
	

	
	    OUTROS SERVIÇOS DE TERCEIROS PESSOA JURÍDICA
	 
	

	
	SEGUROS
	 
	

	
	    VIGILÂNCIA E SEGURANÇA PATRIMONIAL
	 
	

	UTILIDADES PÚBLICAS
	RECARGA DE GÁS DE COZINHA
	 
	R$

	
	SERVIÇOS DE ÁGUA E ESGOTO
	
	

	
	SERVIÇOS DE FORÇA E LUZ
	 
	

	
	SERVIÇOS DE TELECOMUNICAÇÕES (INTERNET, TELEFONE, ETC)
	 
	

	TOTAL
	 R$                                          
	 R$                                          







4.1- CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO:
	MÊS 1
	MÊS 2
	MÊS 3
	MÊS 4
	MÊS 5
	MÊS 6

	R$
	R$
	R$
	R$
	R$
	R$

	MÊS 7
	MÊS 8
	MÊS 9
	MÊS 10
	MÊS 11
	MÊS 12

	R$
	R$
	R$
	R$
	R$
	R$



5- MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO:
	INDICADORES DE AVALIAÇÃO DAS METAS:




6- AUTENTICAÇÃO ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL:


INDAIATUBA, _____/_____/________


_______________________________           _______________________________
ASSINATURA PRESIDENTE               ASSINATURA RESPONSÁVEL TÉCNICO


7- AVALIAÇÃO/AUTORIZAÇÃO ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA:

7.1- PLANO DE TRABALHO ANALISADO PELO GESTOR DA PARCERIA, EM CONJUNTO COM A COMISSÃO DE SELEÇÃO, ATENDENDO AOS REQUISITOS DA LEI 13.019/2014 E AOS ITENS DO EDITAL DE CHAMAMENTO.


INDAIATUBA, _____/_____/________


________________________________________
GESTOR DA PARCERIA










ANEXO VII
MODELO RELATÓRIO DE EXECUÇÃO DO OBJETO
MÊS DE ______________ DE 20____
TERMO DE COLABORAÇÃO Nº __________ (Caso tenha parceria com o Município)


1. DADOS DA CONCEDENTE
NOME: Prefeitura Municipal de Indaiatuba
ENDEREÇO: Avenida Engenheiro Fábio Roberto Barnabé, 2800 - Jardim Esplanada II
MUNICÍPIO: Indaiatuba/SP
CEP: 13330-900

2. DADOS DA EXECUTORA
NOME ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL:
ENDEREÇO:
BAIRRO:
MUNICÍPIO:
CEP:
TELEFONE:
E-MAIL:
SITE:
REPRESENTANTE LEGAL:

3. DADOS DO SERVIÇO
PROTEÇÃO SOCIAL: Proteção Social ...
SERVIÇO: Serviço de Proteção Social...

4. RECURSOS FMAS
VALOR REPASSADO COM RECURSO:
a) MUNICIPAL    (  ) SIM     (  ) NÃO
VALOR TOTAL: R$ _________________
NÚMERO DE PARCELAS: ________/12    R$: ______________ (VALOR DA PARCELA)


b)  ESTADUAL    (  ) SIM     (  ) NÃO
VALOR TOTAL: R$ _________________
NÚMERO DE PARCELAS: ________/12    R$: ______________ (VALOR DA PARCELA)

c)  FEDERAL    (  ) SIM     (  ) NÃO
VALOR TOTAL: R$ _________________
NÚMERO DE PARCELAS: ________/12    R$: ______________ (VALOR DA PARCELA)

5. [bookmark: _Hlk42173778]DESCRIÇÃO DO SERVIÇO
SERVIÇO:
ENDEREÇO:
RESPONSÁVEL TÉCNICO:
PÚBLICO ALVO:
META (CAPACIDADE DE ATENDIMENTO): 
NÚMERO DE ATENDIDOS NO MÊS: 
NÚMERO DE ATENDIDOS INDIRETOS (multiplicar por 4):
LISTA DE ESPERA / DEMANDA:    (  ) SIM     (  ) NÃO       QUANTIDADE: _________________

DIAS DE FUNCIONAMENTO:

(Papel Timbrado da OSC)
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(  ) SEGUNDA/SEXTA;
(  ) SEGUNDA/SÁBADO;
(  ) TODOS OS DIAS DA SEMANA;
(  ) ININTERRUPTO;

(  ) DIAS ALTERNADOS / QUAIS? __________________________________________________

HORÁRIO:
(  ) PARCIAL (1 TURNO)   HORÁRIO: _____ A _____;
(  ) INTEGRAL (2 OU 3 TURNOS)   HORÁRIOS: _____ A _____, _____ A _____, _____ A ______;
(  ) HORÁRIO ININTERRUPTO (24 HORAS).

RECURSOS HUMANOS DO SERVIÇO:
	
	CARGO/FUNÇÃO
	QUANTIDADE
	CARGA HORÁRIA SEMANAL NO SERVIÇO

	1
	COORDENADOR(A)
	
	

	2
	ASSISTENTE SOCIAL
	
	

	3
	PSICÓLOGO(A)
	
	

	4
	PEDAGOGO(A)
	
	

	5
	MONITOR(A)
	
	

	6
	ÁREA ADMINISTRATIVA
	
	

	7
	ÁREA FINANCEIRA
	
	

	8
	COZINHEIRO(A)
	
	

	9
	LIMPEZA
	
	

	10
	MOTORISTA
	
	

	11*
	
	
	

	12*
	
	
	

	13*
	
	
	


*Outros cargos

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS: 

ENCAMINHAMENTOS:
· SERVIÇO ENCAMINHADO:
· CONCESSÃO DE ATENDIMENTO:
· NÃO ATENDIMENTO (JUSTIFICATIVA):
· OBSERVAÇÃO:

AVALIAÇÃO DO PROCESSO DE TRABALHO:
· PONTOS POSITIVOS:
· PONTOS NEGATIVOS: 
· FORMA DE SUPERAÇÃO:
· ALCANCE DAS METAS/RESULTADOS OBTIDOS:
· SATISFAÇÃO DO PÚBLICO ALVO:

INDAIATUBA, ____/____/______


_____________________________                                   _____________________________
ASSINATURA PRESIDENTE                                        ASSINATURA RESPONSÁVEL TÉCNICO

Nota:  Anexar relação de usuários, conforme modelo e fotos das atividades do mês.
           Anexar lista de espera, conforme modelo.

	MODELO RELAÇÃO DE USUÁRIOS DO SERVIÇO...
MÊS DE ______________ DE 20____

	
	NOME
	BAIRRO
	ENTRADA
	SAÍDA
	MOTIVO SAÍDA

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	...
	
	
	
	
	




	MODELO LISTA DE ESPERA PARA O SERVIÇO...
MÊS DE ______________ DE 20____

	
	NOME
	BAIRRO
	ENCAMINHAMENTO

	
	
	
	LOCAL
	DATA

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	...
	
	
	
	

























ANEXO VIII
MODELO RELATÓRIO ANUAL DE EXECUÇÃO DO OBJETO
ANO DE 20____
TERMO DE COLABORAÇÃO Nº __________ (Caso tenha parceria com o Município)


1. DADOS DA CONCEDENTE
NOME: Prefeitura Municipal de Indaiatuba
ENDEREÇO: Avenida Engenheiro Fábio Roberto Barnabé, 2800 - Jardim Esplanada II
MUNICÍPIO: Indaiatuba/SP
CEP: 13330-900

2. DADOS DA EXECUTORA
NOME ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL:
ENDEREÇO:
BAIRRO:
MUNICÍPIO:
CEP:
TELEFONE:
E-MAIL:
SITE:
REPRESENTANTE LEGAL:

3. DADOS DO SERVIÇO
PROTEÇÃO SOCIAL: Proteção Social ...
SERVIÇO: Serviço de Proteção Social...

6. RECURSOS FMAS
VALOR REPASSADO COM RECURSO:
b) MUNICIPAL    (  ) SIM     (  ) NÃO
VALOR TOTAL: R$ _________________


b)  ESTADUAL    (  ) SIM     (  ) NÃO
VALOR TOTAL: R$ _________________

c)  FEDERAL    (  ) SIM     (  ) NÃO
VALOR TOTAL: R$ _________________

7. DESCRIÇÃO DO SERVIÇO
SERVIÇO:
ENDEREÇO:
RESPONSÁVEL TÉCNICO:
PÚBLICO ALVO:
META (CAPACIDADE DE ATENDIMENTO): 
NÚMERO DE ATENDIDOS NO ANO: 
NÚMERO DE ATENDIDOS INDIRETOS (multiplicar por 4):
LISTA DE ESPERA / DEMANDA:    (  ) SIM     (  ) NÃO       QUANTIDADE: _________________

DIAS DE FUNCIONAMENTO:

(Papel Timbrado da OSC)
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(  ) SEGUNDA/SEXTA;
(  ) SEGUNDA/SÁBADO;
(  ) TODOS OS DIAS DA SEMANA;
(  ) ININTERRUPTO;

(  ) DIAS ALTERNADOS / QUAIS? __________________________________________________

HORÁRIO:
(  ) PARCIAL (1 TURNO)   HORÁRIO: _____ A _____;
(  ) INTEGRAL (2 OU 3 TURNOS)   HORÁRIOS: _____ A _____, _____ A _____, _____ A ______;
(  ) HORÁRIO ININTERRUPTO (24 HORAS).

RECURSOS HUMANOS DO SERVIÇO:
	
	CARGO/FUNÇÃO
	QUANTIDADE
	CARGA HORÁRIA SEMANAL NO SERVIÇO

	1
	COORDENADOR(A)
	
	

	2
	ASSISTENTE SOCIAL
	
	

	3
	PSICÓLOGO(A)
	
	

	4
	PEDAGOGO(A)
	
	

	5
	MONITOR(A)
	
	

	6
	ÁREA ADMINISTRATIVA
	
	

	7
	ÁREA FINANCEIRA
	
	

	8
	COZINHEIRO(A)
	
	

	9
	LIMPEZA
	
	

	10
	MOTORISTA
	
	

	11*
	
	
	

	12*
	
	
	

	13*
	
	
	


*Outros cargos

PRINCIPAIS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO ANO: 

AVALIAÇÃO DO PROCESSO DE TRABALHO:
· PONTOS POSITIVOS:
· PONTOS NEGATIVOS: 
· FORMA DE SUPERAÇÃO:
· ALCANCE DAS METAS/RESULTADOS OBTIDOS:
· SATISFAÇÃO DO PÚBLICO ALVO:


INDAIATUBA, ____/____/______



_____________________________                                   _____________________________
[bookmark: _GoBack]ASSINATURA PRESIDENTE                                        ASSINATURA RESPONSÁVEL TÉCNICO
