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PLANO DE ACAO 2026
PROGRAMA DE INTEGRACAO AO MUNDO DO TRABALHO

PROGRAMA DE HABILITACAO E REABILITACAO DA PESSOA COM
DEFICIENCIA E A PROMOCAO DE SUA INTEGRACAO A VIDA COMUNITARIA
NO CAMPO DA ASSISTENCIA SOCIAL

BENEFICIOS SOCIOASSISTENCIAL
ATUALIZACAO ( )
INSCRICAO ()

1- IDENTIFICACAO UNIDADE MANTENEDORA

Unidade Mantenedora/Razao Social C.N.P.J.
Enderego (DDD) Telefone/Fax
Cidade UF |CEP E-mail Institucional

Nome do responsavel pela Organizag¢ao da Sociedade Civil — OSC

C.P.F. Data de Nascimento

R.G. /Orgio expedidor. |Cargo E-mail do responsavel

Endereco completo CEP (DDD) Tel/Cel do
Responsavel

1.1 Documentos da Entidade Social/OSC

Documentacio Descricao
Utilidade Publica Ano:
CNPJ Classifica¢do Nacional de Atividades Economicas (CNAE):
Principal:

Secundaria (somente descreva a que estiver relacionado
Assisténcia Social):

Ata eleicdo e Posse: Periodo de vigéncia:
Estatuto Social Ultima Atualizagdo:
Vigilancia Sanitaria Periodo de vigéncia:

Certificado de Licenciamento | Periodo de vigéncia:
Corpo de Bombeiro
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1.2 Descricio do(s) Responsavel(is) Técnico(s) por Unidade de Execucio
Nome Unidade | Cargo Inscricao Telefone Email

Conselho
Profissional

* Descrever os responsaveis Técnicos de Cada Unidade Executora

1.3 Finalidade e Objetivos Estatutarios

Descrever as finalidades e Objetivos da Entidade/OSC conforme previsao do Estatuto Social.

1.4 Objetivo da Instituicio

Descrever os objetivos da OSC.

2. Identificacdo dos Programas desenvolvidos pela Organizacao da Sociedade Civil - OSC —
Inscrito ou a serem inscritos no CMAGyn

PROGRAMA DESCRICAO
Programa de Integracdo ao Mundo | Indicar, conforme a Resolugdo CNAS n° 33/2011,
do Trabalho qual(is) item(ns) do artigo 03 se aplica(m) ao trabalho
desenvolvido, transcrevendo aquele(s) que for(em)
pertinente(s).
Programa de Habilitagdo e Indicar, conforme a Resolugdo CNAS n° 34, de 28 de
Reabilitacdo da pessoa com novembro de 2011, art. 4° o nivel de Protecdo Social no
deficiéncia e a promogao de sua qual o Programa se insere.
integragdo a vida comunitéria no
campo da assisténcia social

A tabela acima, tem como referéncia teorica e metodologica a Resolugdo CNAS n° 33/2011 e Resolugdo
CNEAS n° 34/2011 e demais orientacoes técnicas produzidas e ou sugeridos pelo Ministério do
Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e Combate a Fome.
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3. Identificacdo dos beneficios socioassistenciais disponibilizados pela Entidade Social/OSC,
inscritos ou a serem inscritos no CMASGyn.

Identifique o(s) beneficio(s) eventual(is) da assisténcia social nos termos do artigo 22 da Lei n°
12.435/2011 concedido(s) pela entidade:

Assinale o(s) beneficio(s) concedido(s) em virtude de:

( ) Nascimento

( ) Morte

() Vulnerabilidade temporaria para enfrentamento de situagcdes de riscos, perdas e danos a
integridade da pessoa e/ou de sua familia.

() Calamidade Publica para o atendimento das vitimas de modo a garantir sobrevivéncia e
reconstru¢ao da autonomia destas

4.1. ENDERECOS DAS UNIDADES DE EXECUCAO DOS PROGRAMAS E
BENEFICIOS SOCIOASSISTENCIAIS DESENVOLVIDOS PELA ORGANIZACAO DA
SOCIEDADE CIVIL - OSC — INSCRITO OU A SEREM INSCRITOS NO CMAGyn

Unidade e Enderego de Execugao dos Programas e Beneficios Socioassistenciais

Descri¢ao Nome Unidade Enderego CNPJ Filial (se | CRASe
Executora houver) CREAS de
referéncia

Programa de Integragdo ao
Mundo do Trabalho

Programa de Habilitagdo e
Reabilitagdo da pessoa
com deficiéncia e a
promocgao de sua
integragao a vida
comunitdria no campo da
assisténcia social

Beneficios
Socioassistenciais

2.2 ORIGEM DOS RECURSOS

FONTE VALOR ANUAL (RS)

Ex: Fundo Municipal de Assisténcia Social

Ex: Fundo Nacional de Assisténcia Social

Ex: IPTU (isento)

Ex: Cota Patronal (isento)

TOTAL GERAL
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3. IDENTIFICACAO

3.1 Programa de Integracio ao Mundo do Trabalho: Para facilitar a compreensio e a adequada
identificagdo das acdes desenvolvidas, a descricdo devera ser realizada de forma clara, acessivel e didatica,
utilizando uma logica de organizag@o visual e conceitual das informagdes.

a) Descri¢cao do Programa (buscar apoio teorico na Resolugdo CNAS 33/2011)

b) Objetivo Geral: (buscar apoio tedrico na Resolugdo CNAS 33/2011)

¢) Objetivo Especifico:

d) Publico: Caracterizar o publico de atendimento: (A partir de 14 anos)

e) Periodicidade: citar dias da semana, horarios e capacidade de atendimentos por atividade

Atividade Horario Dia(s) da Semana Capacidade de
Atendimento
Ex: Oficina de qualificacao técnico- | 8h as 11h Segundas e quartas 30 pessoas por
profissional 14h as 17h oficina
Ex: Oficinas de desenvolvimento | 9h as 12h Quintas 15 pessoas por
de habilidades oficina
Ex: Oficinas Tematicas 8h as 10h Segundas 20 pessoas por
oficinas

f) Descrever metodologia do Atendimento (desde a entrada até a conclusdo das atividades pelo
usuario)

g) Forma de Acesso (informar se ¢ demanda espontanea, busca ativa, encaminhamento da rede
socioassistencial ou encaminhamento das demais politicas publicas e de 6rgdos do Sistema de
Garantia de Direitos)

h) Abrangéncia Territorial.

3.2 Programa de Habilitacdo e Reabilitacio da pessoa com deficiéncia e a promocao de sua

integracdo a vida comunitiria no campo da assisténcia social: Para facilitar a compreensio e a
adequada identificagdo das a¢des desenvolvidas, a descri¢do devera ser realizada de forma clara, acessivel e didatica,
utilizando uma logica de organizacdo visual e conceitual das informacdes

a) Descri¢cao do Programa (buscar apoio teorico na Resolugdo CNAS 34/2011)

b) Citar Protecdo Social e Tipo de Servigo que o Programa estd integrado (Indicar, conforme a
Resolugdo CNAS n° 34, de 28 de novembro de 2011, art. 4° o nivel de Protecao Social e o
Servigo no qual o Programa se insere)

b) Objetivo Geral: (buscar apoio tedrico na Resolugdo CNAS 34/2011)

¢) Objetivo Especifico:

d) Publico: Caracterizar o publico de atendimento: (Buscar apoio tedrico na Resolugao 34/2011)
e) Periodicidade: citar dias da semana, horarios e capacidade de atendimentos por atividade

Atividade Horario Dia(s) da Semana Capacidade de
Atendimento
Atendimento Individual 8has 11h Segundas e quartas 30 pessoas
14h as 17h semanais
Atendimentos em Grupo %h as 12h Quintas 6 pessoas por
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grupo
Ex: Oficinas Tematicas 8h as 10h Segundas 10 pessoas por
oficinas

f) Descrever metodologia do Atendimento (desde a entrada até a conclusdo das atividades pelo
usuario)

g) Forma de Acesso (informar se ¢ demanda espontanea, busca ativa, encaminhamento da rede
socioassistencial ou encaminhamento das demais politicas publicas e de 6rgaos do Sistema de
Garantia de Direitos)

h) Abrangéncia Territorial.

3.3 Beneficios Socioassistenciais: Para facilitar a compreensdo e a adequada identificagio das agdes
desenvolvidas, a descricdo devera ser realizada de forma clara, acessivel e didatica, utilizando uma logica de
organizagdo visual e conceitual das informagoes

a) Descri¢ao dos Beneficios Socioassistenciais repassados ao publico pela entidade/OSC

b) Publico: Caracterizar o publico de atendimento

¢) Periodicidade do Servigo: citar dia da semana e horario de atendimento.

d) Descrever metodologia do Atendimento (fluxo de como acontecem as agdes desde o
atendimento do(a) usuérios(a) até entrega do Beneficio)

e) Informar os tipos de Articulagdes que a entidade/OSC realiza para que o publico tenha acesso
aos beneficios requisitados.

f) Forma de Acesso (informar se ¢ demanda espontanea, busca ativa, encaminhamento da rede
socioassistencial ou encaminhamento das demais politicas publicas e de 6rgaos do Sistema de
Garantia de Direitos)

g) Abrangéncia Territorial (Descrever qual € a abrangéncia territorial)

3.4 A entidade realiza articulacido intersetorial e atuacdo em rede com servicos, programas
ou instituicoes existentes no territorio?

( )Nao
() Sim. Em caso afirmativo, descreva com quais servigos, programas ou instituicdes ocorre essa

articulacdo e informe de que forma ela ¢ realizada (ex.: busca ativa, encaminhamentos,
acompanhamento compartilhado, reunides de rede, entre outros).
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4 INFRAESTRUTURA

4.1 Recursos Fisicos

RECURSOS FiSICOS QUANTIDADE
Ex: Recepcao
Ex: Sala para realizagao de Oficinas
4.2 Recursos Materiais
RECURSOS MATERIAIS PERMANENTES QUANTIDADE

Ex: Computador com acesso a internet

Ex: Mesas
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4.3 Recursos Humanos

Equipe de Referéncia para Atendimento Direto: qualquer programa do SUAS necessita de equipe qualificada para atendimento ao(a) usudrio(a)

Nome do Profissional

Programa de Integracio ao Mundo do Trabalho Funcao Escolaridade Vinculo Carga horaria
Nome do Profissional semanal
Programa de Habilitaciio e Reabilitacdo da pessoa com Funcao Escolaridade Vinculo Carga horéaria
deficiéncia e a promocao de sua integracio a vida semanal
comunitaria no campo da assisténcia social
Nome do Profissional
Beneficios Socioassistenciais Funcao Escolaridade Vinculo Carga horaria

semanal
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5 FORMA DE PARTICIPACAO DOS USUARIOS
Descrever como os(as) usudrios(as) do Assessoramento e/ou Defesa e Garantia de Direitos
participam na elaboragdo dos critérios, na defini¢ao das prioridades, no desenvolvimento do

trabalho, e na avaliagdo da qualidade dos servicos prestados, demonstrando as estratégias que
serdo utilizadas em todas as etapas do Plano: elaboracdo, execugao, avaliacdo e monitoramento.

6 MONITORAMENTO E AVALIACAO

Descrever o Assessoramento e/ou Defesa e Garantia de Direitos sdo monitorados e avaliagao
pela equipe da propria Unidade e por 6rgdos externos. Quais os instrumentos utilizados para o
registro das informacgdes, qual a periodicidade da elaboragdo de relatorios quantiqualitativos,
quem tem acesso a estes produtos do monitoramento e avaliagdo interna, se ha monitoramento e
avaliacdo de 6rgdos externos, quais os indicadores de monitoramento e avaliagao.

7 OUTRAS INFORMACOES RELEVANTES

8 DECLARACAO

Na qualidade de representante legal da instituicdo, declaro sob as penas da lei, que as
informacdes prestadas neste documento sdo expressao da verdade e possuem F¢é Publica.

Local e data:

Nome do Técnico Responsavel

Assinatura e Carimbo do Responsavel Técnico Pela Execugdo do Plano de Acao

Nome do Responsével Legal

Assinatura



