As informacdes declaradas pelo agente publico neste questionario possuem Fé Pablica e
constituem registros administrativos Sistema Unico de Assisténcia Social. O fornecimento de
informacdes inveridicas sujeita o agente responsavel a san¢cdes administrativas, civis e
penais.
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CENSO SUAS 2014

Questionario Unidades de Acolhimento
RECOMENDAMOS A LEITURA DO MANUAL PARA O CORRETO PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

O questionario eletrénico das Unidades de Acolhimento (Abrigos, Casa-lares, Casas de passagem,
entre outros) deveré, ser preenchido pelos municipios e estados no periodo de 22 de setembro a 14
de novembro. O Orgéo Gestor devera coletar informacdes sobre todas as unidades que ofertam

Servigcos de Acolhimento vinculados & politica de assisténcia social do municipio, inclusive de
entidades que ndo possuem convénio com o poder publico, mas atuam no campo da assisténcia.
Recomenda-se que os dados sejam coletados, preferencialmente, por meio de visita as Unidades.
No caso de abrigos pertencentes ao governo estadual, caberd & Secretaria Estadual coletar as
informacdes e preencher o respectivo questionario eletrdnico.

Os questionarios devem sempre ser preenchidos primeiramente em papel. Dessa maneira,
assegura-se que no momento de inserir os dados no sistema eletronico todas as informacgfes
necessérias ja tenham sido coletadas e validadas pelos responsaveis. Caso o municipio tenha
alguma davida e/ou necessite de algum apoio ou esclarecimento, ele devera entrar em contato com a
respectiva Secretaria Estadual ou, se necessario, contatar o MDS por meio do e-malil
vigilanciasocial@mds.gov.br, ou pelos telefones 61 2030-3000/ 3001/ 3118/ 3130/ 3131/ 3132 ou
ainda pelo 0800 707 2003.

O questionario em papel, assinado pelo agente publico responsavel pelas informacdes prestadas, devera
ser arquivado pelo municipio. Para envio das informagbes ao MDS, as respostas deste guestionario
deveréo ser fielmente digitadas no sistema eletrénico no endereco
http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/censosuas. O MDS recebe as informagbes do Censo SUAS
exclusivamente pelo sistema eletrénico.

Senha de Acesso para preenchimento do questionario eletrénico
Para preenchimento do questionario eletronico do CENSO SUAS 2013 os responséaveis necessitardo
utilizar o login e a senha de acesso aos sistemas da Rede SUAS, devendo possuir o perfil de acesso
ao CADSUAS (cadsuas.municipio / cadsuas.estado). Problemas relativos a senha de acesso poderao
ser solucionados, exclusivamente, pelo telefone 0800 707 2003.
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BLOCO 1 - IDENTIFICAGAO DA UNIDADE DE ACOLHIMENTO

Nome da Unidade:

Informe o Tipo de Logradouro (rua, avenida, praga, rodovia etc.)

Endereco (nome darua, da avenida etc.):

Numero: Complemento: Bairro:

Ponto de Referéncia:

CEP: |_|_ ||| |-_1_1_1 Municipio: UF:
E-mail:

DDD - Telefone: |_|__ |- ||| | ||| || Ramal: |_|__|__|_| Fax: ||| ]
Data de Implantacdo da unidade: |__|_ |/|__|__V/I__|_|_|_| (dd/mm/aaaa)

BLOCO 2 — CARACTERIZAGCAO DA UNIDADE

1. Dados provenientes da gestéo estadual ou municipal: (marcacédo do sistema)
|__| Estadual |__| Municipal

2. Indique o principal Publico atendido nesta Unidade de Acolhimento: (marcacdo Unica — caso necessario,
atualize no CADSUAS)

|__| Criangas/adolescentes |__| Adultos e familias em situacdo de rua e/ou migrantes
|__| Jovens egressos de servi¢os de acolhimento |__| Familias desabrigadas/desalojadas
|__| Exclusivamente criancas/adolescente com Deficiéncia |__| Mulheres em situacao de violéncia

| Exclusivamente para pessoas adultas com Deficiéncia |__| Pessoas ldosas

3. Indique o tipo de Unidade: (marcagao Unica)

Tipo de Unidade Definicao

Unidade Institucional que acolhe (abriga) grupos de individuos com vinculos familiares
|__| Abrigo Institucional fragilizados ou rompidos ou familias em situacéo de desabrigo, ofertando espaco de
moradia, protecao integral e servigo especializado. Cada unidade destina-se ao
acolhimento de um publico especifico (criancas e adolescentes; idosos; mulheres
vitimas de violéncia; populacdo em situagdo de rua). Cabe destacar que alguns
abrigos institucionais ainda utilizam nomenclaturas, como: orfanato, asilo, albergue,
dentre outros.

Unidade residencial, com estrutura semelhante a de uma residéncia privada, que
|__| Casa lLar acolhe (abriga) pequenos grupos de individuos com vinculos familiares fragilizados ou
rompidos, ofertando espaco de moradia, protecéo integral e servigo especializado. As
casas-lares sdo inseridas em bairros residenciais, podendo atender criancas e
adolescentes ou idosos. No caso de casa lar para criangas e adolescentes, pelo
menos uma pessoa ou casal trabalha como cuidador residente (também denominados
de mées / pais sociais), prestando cuidados a um pequeno grupo de criangcas e
adolescentes, em ambiente organizado de forma a se assemelhar a rotina familiar.

Varias casas lares distribuidas em um terreno comum, formando uma espécie de vila.
|__| CasalLar em Aldeia Cada casa lar é uma unidade residencial, com estrutura semelhante a de uma
residéncia privada, que acolhe (abriga) pequenos grupos de individuos com vinculos
familiares fragilizados ou rompidos, ofertando espaco de moradia, protecdo integral e
servico especializado. No caso de casa lar para criancas e adolescentes, pelo menos
uma pessoa ou casal trabalha como cuidador residente (também denominados de
maes / pais sociais), prestando cuidados a um pequeno grupo de criancas e

adolescentes.

Unidade Institucional que acolhe (abriga) de forma imediata e emergencial, a qualquer
|__| Casa de Passagem hora do dia ou da noite, individuos ou familias em situacéo de desabrigo, enquanto se
realiza um estudo diagndstico detalhado de cada situagédo para os encaminhamentos
necessarios. A permanéncia, na casa de passagem, geralmente é por periodo de
curta duracdo.




Unidade residencial, inserida em bairros residenciais, onde sédo oferecidos apoio e
|__| Republica moradia subsidiada a pequenos grupos de individuos com capacidade de autogestao,
porém com vinculos familiares rompidos ou fragilizados e sem condi¢cdes de moradia e
autossustentacdo. Cada unidade destina-se ao acolhimento de um publico especifico
(jovens entre 18 e 21 anos apds desligamento de servicos de acolhimento para
criancas e adolescentes; adultos em processo de saida das ruas; ou idosos com
condicdes de desenvolver, de forma independente, as atividades da vida diaria). A
republica pode ser viabilizada em sistema de autogestéo ou cogestéo, onde os custos
da locagdo e tarifas publicas sdo subsidiados e as despesas com higiene e
alimentacdo séo cotizadas entre os moradores - com apoio/subsidio quando
necessario. Os moradores também sdo responsaveis pela organizacdo da moradia,
preparacao dos alimentos, etc.

Unidade residencial, com estrutura semelhante a de uma residéncia privada, que
|__| Residéncia Inclusiva acolhe (abriga) pequenos grupos de jovens e adultos com deficiéncia que nao
disponham de condi¢des de autossustentabilidade ou de retaguarda familiar e/ ou que
estejam em processo de desinstitucionalizacdo de instituicdes de longa permanéncia.
Devem estar inseridas em bairros residenciais, promover um ambiente acolhedor, com
estrutura fisica adequada e infraestrutura necesséaria, de forma a atender as
diversidades e especificidades existentes e minimizando barreiras que impedem a
utilizacdo do espaco e o bem estar de cada jovem e adulto com deficiéncia.

Unidades de Acolhimento que ndo se enquadrem em nenhuma das definicdes

|__| Outra .
anteriores.

4. Caso tenha assinalado “Casa Lar em Aldeia” na questao anterior, indique quantas Casas Lares ha na
“Aldeia”: (somente responder esta questdo se marcar “Casa Lar em Aldeia” na questao 3)

Quantidade de Casas Lares na Aldeia: |__|_ |
5. Indique a Natureza desta Unidade: (marcagdo Gnica— caso necessario, atualize no CADSUAS)
|__| Governamental (pule para questao 9)

|__| N&o Governamental.

6. Em caso de Entidade Ndo Governamental, indigue o CNPJ: | ||\ L W]
(caso necessério, atualize no CADSUAS)

7. A entidade possui Convénio com o poder publico municipal para repasse de recursos financeiros, visando
a manutencéo do Servigo de Acolhimento?
|__| Sim |__| Nao

8. A entidade recebe outras formas de apoio do poder publico municipal? Caso sim, indique quais: (Atencao!
Assinalar os itens apenas quando o apoio ocorrer de forma direta, ndo sendo decorrente do préprio recurso financeiro
transferido pelo Convénio) (admite multipla resposta)

|__| N&o recebe nenhuma outra forma de apoio do poder publico municipal
|__| Cesséo de recursos humanos

|__| Cessao imobiliaria

|__| Pagamento de aluguel

|__| Pagamento de contas de agua

|__| Pagamento de contas de luz ou telefone

|__| Fornecimento de géneros alimenticios

|__| Fornecimento de materiais de higiene e limpeza

|__| Fornecimento de materiais didaticos

|__| Isencéo de taxas ou tributos municipais

|__| Treinamento e capacitagéo de trabalhadores da entidade
|__| Outros

9. Esta unidade possui convénio/termo de cooperacdo/termo de parceria com a gestdo municipal de outro(s)
municipios?

|__| Sim |__| N&o (pule para a questdo 12)




10. Quais municipios fazem parte deste convénio/termo de cooperagao?
(Atencao! Utilize o nome completo dos municipios abrangidos. Nao utilize abreviaturas. Marque apenas 1 municipio para
cada linha)

1) 6)
2) 7)
3) 8)
4) 9)
5) 10)

11. O que estaincluido nesta parceria: (admite multipla resposta)

| Disponibilidade de vagas para casos encaminhados por este outro municipio
| Recurso que sera repassado por cada municipio

| Valor recurso por vaga

| Regras para o acompanhamento da familia de origem/extensa

| Deslocamento da familia de origem

| Outros. Qual?

12. Assinale o(s) Conselho(s) Municipal(is) no(s) qual(is) a Unidade/Servi¢go possui inscrigdo: (admite multipla
resposta)

|__| Conselho Municipal de Assisténcia Social

| Conselho Municipal de Direitos da Crianca e Adolescente

| Conselho Municipal dos Direitos do Idoso

I Em nenhum dos citados acima

13. A unidade possui orientacdo religiosa?

|__| Sim |__| Nao

14.1. Qual a capacidade méaxima para o atendimento (nimero de vagas) desta unidade? | | | | vagas
(caso necessério, atualize no CADSUAS)

14. 2. Quantas pessoas estédo acolhidas na unidade neste momento (vagas ocupadas)? |_ || | pessoas

15. Informe o sexo e faixa etaria das pessoas que estdo acolhidas na Unidade neste momento: (Se ndo tiver,
marcar 0) Atencao! Verifigue se o Total de Pessoas acolhidas registrado neste Quadro coincide com o Total informado na
guestao anterior!

Quantidade de pessoas acolhidas, segundo as Faixas Etarias (anos de idade)
Sexo 0a2 | 3a5 | 6all | 12a13 | 14al5 | 16al7 | 18a2l | 22a59 | 60a79 | SooU | Total
Masculino || I ] ||| ||| 1| (- (- || || ||
Feminino || I ] ||| ||| 1| (- (- || || ||
Total N I Y I O N N I N I N N N I N A O I

16.Qual o nimero maximo de pessoas (usuarios) dormindo em um mesmo dormitério? |_| | | pessoas

17.Das pessoas atualmente acolhidas nesta unidade, quantas delas vieram encaminhadas de outro
municipio?

|__|_|__| Quantidade de pessoas que vieram encaminhadas de outro municipio |__| N&o sabe informar

18. Indique se entre os usuarios acolhidos nesta unidade existem idosos ou pessoas com deficiéncia que
sejam beneficiarios do Beneficio de Prestagdo Continuada — BPC? Caso nédo haja beneficiarios do BPC
entre as pessoas desta Unidade, informe o valor “zero”. (Se néo tiver, marcar 0)

|__|__| Quantidade de ldosos beneficiarios do BPC
|__|__] Quantidade de Pessoas com Deficiéncia beneficiarias do BPC




19. A unidade possui critérios de sexo para admissdo dos usudrios? (marcac&o Unica)

|__| Sim, apenas sexo Masculino

|__| Sim, apenas sexo Feminino

20. Em relagéo aos critérios de Idade para admissao dos usuérios, informe:

Qual a Idade minima para admisséao: | | anos
Qual a Idade maxima para admissao: | | anos

|_| N&o ha idade minima para admissao
|_| Nao ha idade maxima para admisséo

|__| Nao possui critério de sexo para admissao

21. Independentemente da existéncia de critérios de sexo e idade, a Unidade acolhe grupo de usuarios com

vinculos de parentesco? (marcacgéo Unica)

|__| Sim, sempre que ha demanda
|__| Algumas vezes
|__| N&ao acolhe

22. Informe h& quanto tempo as pessoas atualmente acolhidas estédo nesta Unidade: (Se n&o tiver, marcar 0)

Pessoas acolhidas, segundo o tempo que estdo na Unidade

De 49 a Mais de 72
72 meses
meses (mais de 6

anos)

Total de
Pessoas
Acolhidas

Menos De7a De 13a | De25a
del | n oe | Teses | 12 | 24 | 48
Més meses meses meses
td de
Sessoas N Y N O Yy I

23. Entre as pessoas que estdo acolhidas hoje nesta unidade, quantas possuem alguma das caracteristicas

abaixo? (Se néo tiver, marcar 0)

A Unidade aceita receber pessoas

Especificidade Quantidade com estas caracteristicas
Deficiéncia fisica ou Deficiéncia sensorial (viséo, audi¢éo) ]| |__| Sim |__| Nao
Deficiéncia intelectual (Deficiéncia mental) ] |_[ Sim |__| Nao
Doenca Mental (Transtorno Mental) ] [__| Sim |__| Nao
Dependéncia de alcool ou outras drogas ] |_[ Sim |__| Nao
Doentes Croénicos (HIV/AIDS, Cancer, etc.) ] [__| Sim |__| Nao
Trajetoria de rua ] [__| Sim |__| Nao
Idosos ou pessoas com deficiéncia que regueiram assisténcia

em todas as atividades de auto-cuidado para a vida diaria e/ou ] |__| Sim |__| N&o
comprometimento cognitivo (Dependéncia Grau Ill)

Refugiado / Imigrante (pessoas de outro pais) ||| |__| Sim |__| N&o
Pessoas vitimas de calamidade ou situagéo de emergéncia ] |__| Sim |__| Nao
Pessoas vitimas de trafico de seres humanos ||| |__| Sim |__| N&o

24. A unidade faz Plano Individual de Atendimento (PIA) de cada pessoa acolhida?

|__| Sim |__| N&o (pule para a questéo 26)

25. Quais informacg8es constam do Plano Individual de Atendimento (PIA)? (admite multipla resposta)

| Dados pessoais do acolhido

| Motivo do acolhimento

| Situacéo escolar

| Informacdes sobre a saude do acolhido

I Informacgdes sobre os acolhimentos (institucional ou familiar) anteriores

| Encaminhamento para a rede socioassistencial e outras Politicas Publicas
| Comunicac&o com o Sistema de Justica / Orgéos de Defesa de Direito

| Dados socioecon6micos da familia de origem/ responsavel




|__| Acompanhamento da familia de origem

|__| Registro da existéncia de vinculos comunitarios

|__| Informacdes sobre o relacionamento intrafamiliar,

|__| Participagdo em curso/capacitacao/profissionalizagéo/insercéo profissional

|__| Registro das potencialidades dos usuarios do Servico

I__IInformacgdes sobre a participacédo da familia de origem/ responsavel durante o acolhimento

|__IInformacgBes sobre a participagdo em curso/capacitacao/profissionalizagéo/insercéo profissional

I__I'Incluséo na pratica de esporte, cultura e lazer

|__I Plano de Acdo com acolhido

|__I Plano de Acdo com a familia de origem/ responsavel do acolhido

|__ | Reavaliacdo do PIA

26. Com que frequéncia sdo permitidas visitas de familiares as pessoas acolhidas na Unidade? (marcac&o
Gnica)

|__| N&o é permitido receber visitas na Unidade

|__| Diariamente

|__| De 3 a 6 dias na semana

|__| De 1 a 2 dias na semana

|__| Quinzenalmente

|__| Mensalmente

|__| Apenas em algumas datas especificas do ano

27. Indigue quais das atividades abaixo sdo promovidas sistematicamente pela Unidade: (admite multipla
resposta)

|__| Visitas domiciliares da equipe técnica da Unidade a familia do usuério

|__| Reunibes com grupos de familias dos usuarios

|__| Atendimento psicossocial individualizado

|__| Atendimento psicossocial em grupos

|__| Atendimento psicossocial das familias das pessoas acolhidas (orientacédo familiar)

|__| Palestras / oficinas

|__| Atividades recreativas

|__| Elaboracéo de relatérios técnicos sobre casos em acompanhamento

|__| Discussao de casos com outros profissionais da rede

|__| Encaminhamento para retirada de documentos

|__| Passeios com usuarios

|__| Promove atividades com participacdo da Comunidade

|__| Promove a integracdo das pessoas acolhidas em projetos ou atividades existentes na comunidade

|__| Envio de relatorio semestral para o Judiciario (exclusivo para acolhimento de crianga/adolescente)

|__| Acompanhamento escolar (exclusivo para acolhimento de crianga/adolescente)

|__| Organizacéo e discussédo das rotinas das Unidades com os acolhidos

|__| N&o realiza nenhuma das atividades acima

28. Quem realiza 0 acompanhamento dos usuarios apos o seu desligamento da Unidade de Acolhimento? (admite
multipla resposta)

|__| A prépria unidade/servi¢o de acolhimento |__| O CRAS

|__| O CREAS |__| Outro

|__| N&o sabe informar (pule para a questao 30) |__| Nao é realizado acompanhamento de egressos
(pule para a questéo 30)

29. Por quanto tempo, em média, o usuario é acompanhado apds seu desligamento?
| menos de 3 meses

| de 3 a5 meses

| 6 meses

| de 7 a 12 meses

| mais de 1 ano



30. Assinale quais dos drgaos abaixo realizaram visita, inspegao ou supervisédo a esta Unidade nos ultimos 12
meses: (admite multipla resposta)

|__| Secretaria de Assisténcia Social |__| Conselho do Idoso

|__| Poder Judiciario |__| Conselho da Pessoa com Deficiéncia
|__| Ministério Publico |__| Conselho de Assisténcia Social

|__| Defensoria Publica |__| Vigilancia Sanitaria

|__| Conselho Tutelar |__| Corpo de Bombeiros

| |

| Conselho dos Direitos da Crianga e do Adolescente | Nenhum dos 6rgéos acima

31. Qual o tipo de articulagdo que esta unidade/instituicdo possui com estes 6rgados: (Admite mdltiplas
respostas, exceto se marcar ‘ndo tem nenhuma articulagao’ ou ‘servigo ou instituicdo ndo existente no Municipio’)

Tipo de Articulacéo
8o
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BLOCO 3 - ESTRUTURA FiSICA E AREA DE LOCALIZACAO DA UNIDADE

32. Indique se a Unidade esta localizada em: (marcacéo Unica)

|__| Area urbana |__| Area rural

33. Considerando a “vizinhanga” da Unidade, a area onde ela esta localizada caracteriza-se como: (marcacao
Unica)

|__| Area residencial

|__| Area comercial/industrial

|__| Area isolada

|__| Area mista — Residencial e Comercial/Industrial

34. O local onde funciona a Unidade é servido por transporte publico (6nibus/trem/metré/barcas)? (marcagéo
Unica)

|__| Sim, com ponto de transporte localizado a menos de 1000 metros de distancia da Unidade (ou quinze minutos de caminhada)

|__| Sim, com ponto de transporte localizado entre 1000 e 2000 metros de distancia da Unidade (ou até 30 minutos de caminhada)

|__| Nao possui ponto de transporte publico nas proximidades (ou exige caminhada superior a 30 minutos)

35. Situagdo do imovel onde funciona a Unidade: (marcacé&o Unica)
|__| Préprio |__| Alugado |__| Cedido

36.Descreva o espacgo fisico da Unidade utilizando os quadros abaixo. Atencéo! Cada espago/comodo deve ser
contado uma Unica vez! Caso o mesmo espagco/cOmodo seja utilizado para mais de uma finalidade (por exemplo: Sala de
Administracdo e Sala de Reunifes), vocé deve conta-lo apenas pela sua finalidade principal. (Se néo tiver, marcar 0)

Espacos/Comodos Quantidade

Sala de Administragéo ||

Sala para reunides |__|_|

Sala para atendimento técnico especializado (psicélogo, assistente social, etc.) -

Sala de estar, de convivéncia ou de outras atividades de grupo -

Dormitérios para os Usuarios acolhidos |__|__|

Dormitérios para os Cuidadores |||

Banheiros para os Usuarios acolhidos -

Banheiros exclusivos para Funcionarios -

Possui?

Espacos =
pac SIM NAO

Area de recreacio interna || ||

Area de recreacéo externa || ||

Refeitorio || |__|

Cozinha para preparo de alimentos || |__|

Despensa | |

Lavanderia | |

Enfermaria || |__|




37.Indique os equipamentos e materiais disponiveis, e em perfeito funcionamento, nesta Unidade: (admite

multipla resposta)

|__| Geladeira

|__| Freezer

|__| Fogao

|__| Forno/microondas

|__| Maquina de lavar

|__| Veiculo de uso exclusivo

|__| Veiculo de uso compartilhado

|__| Mobiliario especifico para atender criancas

|__| Mobiliario/materiais adequados para pessoas com
deficiéncia ou dependéncia (Tecnologias Assistivas)

|__| Acervo bibliografico (livros)

|__| Materiais pedagégicos e culturais

| Materiais esportivos

| Jogos educativos, jogos de passatempo, brinquedos
| Mesas para estudo

| Mesas de Jantar

| Camas Quantas? |__ | | |

|| Armérios para guarda individualizada de pertences. Quartos? L]
__| Armarios de uso coletivo dos usuarios

| Telefone

__ | Fax

| Impressora

| Equipamento de som

| DVD/Video Cassete

| TV acabo

| Televisdo Quantas? || |

38. Indique a quantidade de computadores, em perfeito funcionamento, existentes nesta Unidade:

Quantidade total de computadores na Unidade
Destes, quantos estdo conectados a internet

Quantidade de computadores para utilizacdo pelos usuarios

Destes, quantos estdo conectados a internet

39.Descreva as condicOes de acessibilidade da Unidade, conforme o quadro abaixo:

Condic8es de acessibilidade SIM NAO

Acesso principal adaptado com rampas e rota acessivel desde a calgada até o interior da

Unidade

Rota acessivel aos dormitdrios e espacos de uso coletivo

Rota acessivel ao banheiro

Banheiro adaptado para pessoas com deficiéncia e/ou mobilidade reduzida || ||

40.Além dos itens acima, hé outras adaptacdes para assegurar a acessibilidade nesta unidade? (admite

multipla resposta)

|_
|__I Sim, suporte de material em braile.
|__
|
|

| Nao h& outras adaptacdes.

| Sim, suporte de profissional com conhecimento em LIBRAS

| Sim, suporte para leitores de telas de computador para pessoas cegas.
| Sim, pisos especiais com relevos para sinalizacéo voltados para deficientes visuais.



BLOCO 4 — RECURSOS HUMANOS

41. Indique o nome, data de nascimento, sexo, CPF, RG, escolaridade, formacéo, profissdo, vinculo, funcéo, e carga horaria semanal de cada membro da
equipe desta Unidade, conforme quadros abaixo:

Dados do RG
© g
Data de E & % 3 g Ilirl(igll’z I'gi?)
Nome Completo D,\IIDE;I?ACI\iAn;ERfA Sexo Numero do CPF NGmero E(')rgéo UE r_g ..g E g ﬁ Func&o
missor S = S T o
2 o 8 (DD/MM/AAAA)
) LIFL_IM (R O Y R Y I I W
2) LIFLIMm (Y O O I I
3 LIFI_IM Y Y I O I
2 LIFI_IM (Y Y O
5) LIFL M T Y
6 LIFL_IM T T T Y O
7 LIFL_IM T Oy
8 LIFLIMm N T T R N [ g
9 LIFL M T T N [ g
10) LIFI_IMm T O T
11) LIFL M T T
12) LIFL_IM T T Y T
13) LIFL_IM T Oy
14) LIFLIMm N T T R N [
5 LIFLIu Lyl g




CASO SEJA NECESSARIO ATUALIZAR ESTES DADOS, ATUALIZE NO CADSUAS.

Escolaridade Profisséo Tipo de Vinculo Funcéo Caga Horaria
0. Sem Escolaridade 1. Assistente Social 1. Comissionado 1. Coordenador/Diretor 1. Menor que 20 horas
1. Fundamental 2. Psicélogo 2. Empregado Publico (CLT) 2. Equipe Técnica semanais
Incompleto 3. Pedagogo 3. Outro vinculo ndo permanente 3. Cuidador 2. 20 horas semanais
g- ll\:/lu,r:janental (llc:mpleto 4. Advogado 4. Sem Vinculo 4. Cuidador Residente 3. 30 horas semanais
4' M?d!o gcomlp:a 0 5. Administrador 5. Servidor Temporario 5. Educador/Orientador 4. 40 horas semanais
- viedio Lompleto 6. Antropélogo 6. Servidor Estatutario Social 5. Maior que 40 horas
5. Superior Incompleto 7. Sociél 7. T irizad 6. Apoio Administrativo semanais
6. Superior Completo : _O(_:'o 0go - | erceinzado ' .
e 8. Fisioterapeuta 8. Trabalhador de Empresa , 7. Cozinheiro
7. Especializacéo . o ' ; .
8. Mestrado 9. Cientista politico Cooperativa ou En_tldade 8. Motorista
9' Doutorad 10. Nutricionista Prestadora de Servicos 9. Servicos Gerais
- Doutorado 11. Médico 9. Voluntario 99. Qutro
12. Terapeuta Ocupacional
13. Economista

14. Enfermeiro

15. Analista de sistema

16. Programador

17. Outra formacao de nivel
superior

18. Profissional de nivel médio
19. Sem formacéo profissional

*Devido a incompatibilidade entre o0 CADSUAS e o Censo SUAS, excepcionalmente este ano, a fungdo no CADSUAS estara diferente desta questdao no Censo SUAS.
Funcionérios ainda nado inseridos no sistema deverdo ser incluidos no CADSUAS, utilizando as func¢fes: 1. Agente Administrativo, 2. Apoio Admnistrativo, 3.
Coordenador(a), 4. Cuidador(a), 5.Cuidador(a) residente, 6. Diretor, 7. Educador(a) Social, 8.Servigos Gerais e 9. Técnico de Nivel Superior



ATENCAO! As profissdes de nivel superior s6 devero ser indicadas se o trabalhador for classificado na variavel
‘Escolaridade’ em algum item a partir da opgcao 04, ou seja, Ensino Superior Completo, Especializagao, Mestrado ou
Doutorado.

Tipo de Vinculo:

Indique o vinculo do trabalhador com a Unidade de Acolhimento, conforme as categorias abaixo:

e Comissionado: Inclui trabalhador que possui cargo ou emprego publico em comissdo declarado em lei de livre nomeacéo e
exoneragao (Constituicdo Federal, Art. 37)

e Empregado Pablico (CLT): Inclui trabalhador que, mediante concurso publico, presta servigos de forma pessoal e ndo
eventual ao Estado e as entidades da Administragdo Publica direta ou indireta, pelo regime celetista, mediante pagamento feito
pelos Cofres Publicos.

e Outro vinculo ndo permanente: inclui trabalhador que possui vinculo permanente, diferente dos demais vinculos permanentes
citados.

e Servidor Temporario: Inclui servidor publico que se sujeita ao regime juridico especial da lei previsto no art.37, IX da
Constituicdo Federal. Esta sujeito ao regime geral de previdéncia social e s6 pode ser contratado temporariamente com o fim de
atender a necessidade temporéria de excepcional interesse publico.

e Servidor Estatutéario: Inclui o trabalhador ocupante de cargo publicos provido por concurso publico, nos moldes do art. 37, I,
da Constituicdo Federal, sendo regido por um estatuto definidor de direitos e obrigag¢des.

e Terceirizado: Inclui o trabalhador contratado por empresa que desempenha atividades de outra empresa (geralmente, a
administragdo publica) de forma que néo se estabele¢a vinculo empregaticio entre os empregados da contratada e a
contratante.

e Trabalhador de Empresa/Cooperativa/Entidade Prestadora de Servigos: Inclui trabalhador associado a
empresa/cooperativa ou qualquer outra entidade prestadora de servicos.

e Voluntério: Inclui a pessoa que exerce atividades na Unidade de Acolhimento, mas ndo possui qualquer vinculo empregaticio
ou recebe pagamento pelo servigo prestado.

42. Indigque a forma pela qual as informacdes deste questionéario foram coletadas: (resposta tnica)

|__| Visita do Org&o Gestor & Unidade para coletar as informacdes por meio de entrevista presencial
|__| Envio do questionario a Unidade para preenchimento e posterior devolugdo ao Orgéo Gestor

|__| Coleta dos dados por meio de entrevista telefénica
|

| Outra
43. Identificacdo da pessoa responsavel pelas informacdes prestadas pela Unidade:
Nome:
CPF: Data: [/ [
Cargo/Funcao: |__| Diretor/Coordenador da Unidade |__| Técnico de Nivel Superior da Unidade |__| Outro
Telefone: ( ) E-mail:
44, Identificacdo do agente responséavel, no drgdo gestor da Assisténcia Social, pelas informagdes

declaradas neste formulario:

Devem ser preenchidos os dados: nome (de forma legivel), CPF, telefone e e-mail do agente municipal/estadual ou do Distrito
Federal responsavel pelas respostas declaradas no formulario. E preciso também assinalar seu cargo ou funcdio, dentre as
alternativas elencadas: Secretario Municipal de Assisténcia Social ou DF, diretor/coordenador/responsavel pela area de Protegéo
Social Especial do municipio, DF ou estado (no caso dos CREAS Regionais), ou coordenador deste CREAS. Somente estes
cargos/fungdes séo aceitos. Caso ndo seja o (a) Secretario (a) Municipal de Assisténcia Social ou o (a) Secretéario (a) Estadual de
Assisténcia Social (para os CREAS Regionais) a preencher o questiondrio, a pessoa que o preencher deverd ser por ele
designada. Por fim, é imprescindivel que o responséavel pelo preenchimento indique a data do preenchimento do formulario e o
assine.

Nome:
CPF: Data: _ / /

Cargo/Funcéo:

|__| Diretor/Coordenador/Responséavel pela area de protecao especial no municipio/Estado
|__| Secretario Municipal/Estadual de Assisténcia Social ou congénere

|__| Técnico da Secretaria Municipal/Estadual de Assisténcia Social ou congénere

|__| Outros

Telefone: ( ) E-mail:

Este formulario original, apés a digitacdo dos dados, deve permanecer arquivado na
Secretaria Municipal/Estadual de Assisténcia Social (ou congénere).




