IMPORTANTE: Esta ficha podera ser utilizada para a coleta das informacgdes, entretanto,
NAO deve ser encaminhada, em hipdétese alguma ao MDS. As informagoes devem ser
registradas no aplicativo informatizado e s6 serdo aceitas neste formato.

Situacdo do CRAS:

FICHA DE MONITORAMENTO
Centro de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS

() Em funcionamento
() Implantacéo iniciada

(

) Implantacéo néo iniciada

Data de preenchimento: / /

Apenas para CRAS gue ainda ndo estd em funcionamento:

Caso ndo esteja em funcionamento, indique as razdes (no maximo quatro):

() Indisponibilidade de recursos humanos

() Limitaces legais para admissédo de pessoal

() LimitagBes orcamentarias para admissao de pessoal

() Indisponibilidade/inexisténcia de espaco fisico

() LimitacGes legais para implantacéo do espaco fisico

() LimitacBes orcamentarias para implantacdo do espago fisico

() Indisponibilidade/inexisténcia de mobiliario/equipamentos

() Lentid&o dos processos administrativos

(' ) Outros. Quais:
Qual a previsdo para o inicio do funcionamento deste CRAS? / (més/ano)

I. Identificacdo do CRAS:
Municipio UF:
Endereco do CRAS: CEP: -
E-mail do CRAS:
Telefone com DDD: ( )
Urbano: () Rural ()
Indique as fontes de financiamento deste CRAS:
1. ( ) Governo Federal 2. ( ) Governo Estadual 3. () Governo Municipal
Indique qual a fonte principal:
1. ( ) Governo Federal 2. ( ) Governo Estadual 3. ( ) Governo Municipal

Més e ano de implantacdo do CRAS: / (mm/aaaa)

Il. Planejamento de implantacdo do CRAS:

Como foi realizado o levantamento da situacdo de vulnerabilidade do territdrio:

(
(
(
(
(
(
(

) Néo houve levantamento

) Estudo realizado pelo municipio (mapeamento das vulnerabilidades)

) Dados estatisticos do IBGE

) Dados do Cadastro Unico

) Dados sobre os beneficiarios do BPC

) Dados da Rede SUAS

) Informagdes obtidas pela area da saude
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I11. Estrutura Fisica do CRAS:
Situacdo do imével onde se localiza 0 CRAS:

() préprio da Prefeitura Municipal
() alugado pela Prefeitura Municipal
() cedido para a Prefeitura Municipal
(' )outro

O imdvel de funcionamento do CRAS é compartilhado?

() Néo, é exclusivo

() Compartilhado com Secretaria ou outra unidade da Assisténcia Social
() Compartilhado com unidade da Salude

() Compartilhado com unidade da Educacéo

() Compartilhado com uma Associagdo Comunitaria

() Compartilhado com o Conselho Municipal de Assisténcia Social

() Compartilhado com Qutros.

Indique os itens existentes no CRAS:

() Local para recepgéo

() Sala para entrevista que possibilite o atendimento individual
() Saldo para reunido com grupos de familias
() Sala para a equipe técnica e coordenacao
() Banheiro

() Cozinha

() Almoxarifado
(' ) Espago para grupos socioeducativo e de convivio

() Condicbes de acessibilidade para pessoas idosas e pessoas com deficiéncia
() Telefone

() Computador

(' ) Acesso a Internet

Este CRAS possui placa de identificacdo padronizada pelo MDS?
()Sim. () Néo.

IV. Funcionamento e Atendimento do CRAS:
Quantos dias na semana este CRAS funciona: __ dias por semana
Quantas horas por dia este CRAS funciona: horas por dia
Quantidade de atividades coletivas realizadas por este CRAS, no ltimo més:
Quantidade de visitas domiciliares realizadas por este CRAS, no Gltimo més:
Quantidade total de familias atendidas por este CRAS, no Gltimo més;
Informac&o ndo disponivel: ()

Dentre estas, quantas sdo familias beneficiarias do PBF atendidas pelo CRAS, no ultimo més:

Informag&o ndo disponivel: ()

Dentre estas, quantas s&o familias com beneficiarios do BPC atendidas pelo CRAS, no ultimo més:

Informacgdo ndo disponivel: ()
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O CRAS atende comunidades tradicionais e especificas?

() Né&o atende (critica)

() Atende Comunidade Indigena

() Atende Comunidade Quilombola

() Atende Comunidade ribeirinha

() Atende outras populagdes tradicionais e especificas.

Este CRAS possui a listagem de familias do Cadastro Unico de Programas Sociais do seu territorio de atuagio?
1.( )Sim 2.( ) Néo

Este CRAS recebe regularmente as informacdes referentes as familias do Programa Bolsa Familia ?
1.( )Sim 2.( ) Néo

As acdes do CRAS priorizam a identificacéo de: (Indique, no maximo, seis itens):
() familias em descumprimento de condicionalidades do Bolsa Familia
) familias ou individuos elegiveis para programas ou beneficios de transferéncia de renda
) individuos sem documentacdo civil
) familias com presenca de trabalho infantil
) familias com criangas sob cuidados de outras criangas ou que permanecem sozinhas em casa
) familias com pessoa idosa dependente beneficiaria do BPC
) familias com pessoa deficiente beneficiaria do BPC
) familias com eventos de violéncia ou antecipadores de violéncia
) familias com ocorréncia de fragilizagdo ou rompimento de vinculo
) familias com jovens em situagdo de vulnerabilidade
) rede de servicos locais (assisténcia social, educagéo, salde, etc)
) liderangas locais
) recursos culturais, econdmicos, sociais do territorio

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

Indique as atividades que sao realizadas por este CRAS:

(' ) Recepcdo e acolhida

() Reunides

() Acompanhamento de familias

() Acompanhamento de individuos

() Visitas Domiciliares;

(' ) Busca ativa;

() Grupo/oficina de convivéncia e atividades sécio-educativas por ciclo de vida ou intergeracional
() Grupo/oficina de convivéncia e atividades sécio-educativas com familias
() Palestras

() Acdes de capacitagdo e de inser¢do produtiva

() Campanhas sécio-educativas

() Encaminhamento de familias ou individuos

() Articulagdo e fortalecimento de grupos sociais locais

() Encaminhamento para insercdo de familias no Cadastro Unico

( ) Insergéo de familias no Cadastro Unico

() Orientagdo/acompanhamento para inser¢do do BPC
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V. Articulagéo:
Indique os servicos, programas ou instituicGes com os quais este CRAS possui articulacéo:

() Demais unidades da Rede de Protecdo Social Basica

() Rede de Protegdo Social Especial

() Varada Infancia e da Juventude

() Conselho Tutelar

() Defensoria Publica / Ministério Publico

() Servicos de Atencdo Basica em Saude (Equipes de Saude da Familia / Postos de Salde)
() Servicos Publicos de Educacdo

( ) Orgaos ou servigos relacionados a Trabalho e Emprego

() Conselhos de Politicas Publicas (CMAS ou outros)

() Servicos ou Programas de Seguranca Alimentar

() Nenhum dos servigos ou instituicdes acima mencionados (critica)

VI. Recursos Humanos do CRAS:
Indique a formacdo, vinculo, carga horéria e fungéo de cada membro da equipe deste CRAS:

Carga
NOME Formagdo | Vinculo Funcéo horéria
SEMANAL

1° membro: || | ||
2° membro: || || |
3° membro: || | ||
4° membro: || || |
5° membro: || | ||
6° membro: || || |
7° membro: || | ||
8° membro: || || |
9° membro: || | ||
10° membro: || || |
11° membro: || | ||

Formacéo Tipo de Vinculo Funcéo

1-Assistente Social 1-Estatutarios 1-Coordenador

2-Psicélogo 2-CLT 2-Técnico de Nivel Superior
3-Pedagogo 3-Somente comissionado 3-Técnico de Nivel Médio
4-Outro profissional de nivel superior | 4-Sem vinculo permanente 4-Apoio Administrativo
5-Profissional de nivel médio
6-Profissional de nivel fundamental
7-Estagiario cursando graduacao
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Secdo adaptavel em funcéo da estratégia adotada pelo Estado:

Identificacdo do agente municipal responsavel pelas respostas
1. ( ) Secretario Municipal de Assisténcia
2. () Coordenador do CRAS
3. ( ) Outro:
Nome:
Telefone: ( )

Email:

Identificacdo do técnico estadual responsavel pela visita
Nome:

Email:
Houve visitaao CRAS: 1.( )Sim  2.( ) Néo Data de visita: __/__/
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