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 CONSELHO MUNICIPAL                                          Anexo X   Resolução nº 154/2010             

DE ASSISTÊNCIA SOCIAL              

    PORTO ALEGRE/RS


Resolução nº 154/2010

RELATÓRIO DE VISITA

1) IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE.

Nome:_________________________________________________________________

Endereço:________________________________________________________nº____ Bairro:_________________________Município:_______________________________ Cep:_________________ Telefone _______________FAX_______________________
E-mail: ________________________________________________________________

Nome do representante legal:_________________________________________

2)CARACTERIZAÇÃO DO SERVIÇO (conforme Resolução CNAS nº 109/2009).
A – De Atendimento 
[image: image1.png]Serviços de Proteção Social Básica.

      Serviço de Proteção e Atendimento Integral à Família - PAIF;

      Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos;

      Serviço de Proteção Social Básica no domicílio para pessoas com deficiência e idosas.

Proteção Social Especial

Média Complexidade

      Serviço de Proteção e Atendimento Especializado a Famílias e Indivíduos – PAEFI;

      Serviço Especializado de Abordagem Social;

      Serviço de proteção social a adolescentes em cumprimento de medida socioeducativa de Liberdade Assistida (LA) e de Prestação de Serviços à Comunidade (PSC);

      Serviço de Proteção Social Especial para Pessoas com Deficiência, Idosos  (as) e suas Famílias;

      Serviço Especializado para Pessoas em Situação de Rua.

Alta Complexidade

     Serviço de Acolhimento Institucional;

     Serviço de Acolhimento em República;

     Serviço de Acolhimento em Família Acolhedora;

     Serviço de proteção em situações de calamidades públicas e de emergências
B) De Assessoramento 

     Assessoria política, técnica, administrativa e financeira a movimentos sociais, organizações, grupos populares e de usuários, no fortalecimento de seu protagonismo e na capacitação para a intervenção nas esferas políticas, em particular na Política de Assistência Social; sistematização e difusão de projetos inovadores de inclusão cidadã que possam apresentar soluções alternativas a serem incorporadas nas políticas públicas;

      estímulo ao desenvolvimento integral sustentável das comunidades e à geração de renda;

      produção e socialização de estudos e pesquisas que ampliem o conhecimento da sociedade e dos cidadãos/ãs sobre os seus direitos de cidadania, bem como dos gestores públicos, subsidiando-os na formulação e avaliação de impactos da Política de Assistência Social;

C) De Defesa de Direito 
     promoção da defesa de direitos já estabelecidos através de distintas formas de ação e  reivindicação na esfera política e no contexto da sociedade;

      formação política-cidadã de grupos populares, nela incluindo capacitação de conselheiros/as e lideranças populares;

    reivindicação da construção de novos direitos fundados em novos conhecimentos e padrões de atuação reconhecidos nacional e internacionalmente;

3) DESCRIÇÃO DAS ATIVIDADES.

OBS: Esta descrição tem por objetivo demonstrar, na prática,  se a entidade desenvolve atividades com o público da  Assistência Social e de que forma está se dando o cumprimento dos objetivos e princípios da Política de Assistência Social, definidos pela LOAS e, também, se os serviços ofertados estão de acordo com aqueles tipificados na Resolução CNAS nº 109/2010, isto é, demonstrando a relação entre as atividades e o alcance da garantia das necessidades básicas do público atendido, bem como de sua promoção à cidadania. Tal descrição deverá apresentar tanto os aspectos positivos quanto os que faltam aprimorar.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4) RECURSOS RECEBIDOS PELA ENTIDADE

(  ) Doações de Associados

(  ) Promoções próprias

(  ) Doações externas

(  ) Contribuições de Associados

(  ) Subvenção social     (  )  Repasse da União



                      (  )  Repasse estadual



                      (  )  Repasse municipal

(  )  Outros?       Quais:  

OBS:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5) SITUAÇÃO SÓCIOECONOMICA DOS BENEFICIÁRIOS.

	Renda familiar 
	 Nº De famílias

	Menos de 1 salário
	

	De 1 a 2 salários
	

	Acima de 2 salários
	


6) CONDIÇÕES E FORMAS DE ACESSO

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7) PERÍODO DE FUNCIONAMENTO

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8) RECURSOS HUMANOS DA ENTIDADE.

	Categoria profissional
	 Número

	Assistente Social
	

	Advogado
	

	Psicólogo
	

	Monitor
	

	Área Administrativa
	

	Cozinheira
	

	Outros; Citar
	

	Voluntários: Quantos ?

Existe regulamentação dos mesmos na entidade?    ( )Sim  ( )Não

Existe contrato de voluntariado?   ( )Sim  ( )Não
	


9) PATRIMÔNIO.

	Imóvel
	
	Alugado
	Próprio
	 Cedido

	Equipamentos 
	adequado
	
	
	

	
	inadequado
	
	
	

	Veículos: ( ) sim ( ) não
	
	
	

	Outros
	
	
	
	

	Área total:
	
	
	
	

	Área Construída:
	
	
	
	


Caso o equipamento seja inadequado fazer um relato acerca da situação.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10) OUTRAS INFORMAÇÕES

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
11) Parecer CORAS 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Comissão de Visita                                                   Data: ___/ ___ / ______  

_________________________________   

      Assinatura do Conselheiro

________________________________ 

                  Assinatura   

________________________________         

                   Assinatura                                              
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