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 CONSELHO MUNICIPAL                                          Anexo VII   Resolução nº 154/2010             

DE ASSISTÊNCIA SOCIAL              

    PORTO ALEGRE/RS


Resolução nº 154/2010

Roteiro para Relatório de Atividade  Ano  _________
1. Dados de Identificação:

1.1.Nome da Entidade: _________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
1.2.Nome do Presidente: _______________________________________________________________
1.3.Assinatura do Presidente: 






______________________
2. FinalidadesEstatutárias ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.Objetivos:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.Origem dos recursos: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.Infraestrutura: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6.Identificação de cada serviço, projeto, programa ou benefício socioassistencial, informando:  

6.1 Ação desenvolvida:_________________________
                                      ( ) serviço

( ) projeto

( ) programa

( ) benefício

6.2 Público alvo:

6.3 Recursos Financeiros:

6.4 Recursos Humanos envolvidos: (administrativo e técnico) 

6.5 Abrangência Territorial:

6.6 Entidade executora e endereço:

6.7 Formas de participação dos usuários:

6.8 Descrever as estratégias  previstas para a efetivação da particpação dos usuários em todas as etapas do plano: elaboração, execução, avaliação e monitoramento.

6.9 Capacidade de Atendimento.

Observação: Caso o número de serviços, projetos,  programas e benefícios seja superior, solicitamos que sejam relacionados em folha suplementar, constando os dados acima expressos.
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