CENSO SUAS 2023

Secretaria Nacional de Assisténcia Social

Questionario Centro dia e similares

RECOMENDAMOS A LEITURA DO MANUAL PARA O CORRETO PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/censosuas.

Este questionario deve ser preenchido para as Unidades Nao-Governamentais e Governamentais
“Servico de Protecao Social Especial para pessoas com deficiéncia, idosas e suas familias”,
seja na modalidade Centro dia, seja em qualquer outra modalidade. A excecéo € a execugdo por
meio de CREAS que respondera no respectivo questionario.

Servico para a oferta de atendimento socioassistencial especializado a Pessoas com Deficiéncia e ldosos
com algum grau de dependéncia de cuidados e suas familias. Tem a finalidade de oferecer cuidados
durante o dia, em atividades basicas e instrumentais, complementares aos ofertados pela familia, com o
objetivo de proteger, evitar o isolamento social, promover autonomias, fortalecer os vinculos familiares,
sociais e comunitarios, a inclusao social e a melhoria da qualidade de vida das pessoas participantes.

Para ver a descricdo completa do Servigo na Tipificacdo Nacional, clique aqui.

Para mais orienta¢cdes para o preenchimento do Censo SUAS por entidades que atendem pessoas com
deficiéncia no SUAS, cligue aqui. (Pagina Inicial do Censo SUAS > OrientagGes Adicionais>Orientacdes para o
preenchimento do Censo SUAS por unidades que atendem pessoa com deficiéncia)

O questionéario pode ser preenchido diretamente no sistema eletrénico, ou ainda pode ser
preenchido primeiramente no papel, assinado pelo agente publico responsavel e
armazenado. E recomendavel que todas as informacdes necesséarias estejam em maos
durante acesso ao sistema.

Senha de Acesso/Perfil para preenchimento do questionario eletrénico

Para preenchimento do questionério eletrénico do CENSO SUAS 2023 os responsaveis
necessitardo utilizar o login e a senha do gov.br (https://sso.acesso.gov.br/login) e perfil
de acesso adequado junto ao Sistema de Autenticacdo e Autorizacao (SAA).

+ Verifiqgue o documento “Orientagdes sobre senhas/perfis” em Orientagdes Adicionais

na pagina inicial do Censo SUAS

Em caso de duvidas, encaminhe-as em ordem de preferéncia:
Chat: http://chat.mdsvector.site/chat-mds/index.php
E-mail: vigilanciasocial@cidadania.gov.br
Pelo telefone: 121
Formulario Eletronico de E-mail: http://fale.mdsvector.site:8080/formulario/
Ou ainda pelos telefones 61 2030-3300 e 3376

As informac0®es declaradas pelo agente publico neste questionario possuem Fé Publica e constituem
registros administrativos do Sistema Unico de Assisténcia Social. O fornecimento de informacgdes
inveridicas sujeita o agente responsavel a san¢gdes administrativas, civis e penais.



http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/censosuas
http://www.mds.gov.br/webarquivos/legislacao/assistencia_social/resolucoes/2009/Resolucao%20CNAS%20no%20109-%20de%2011%20de%20novembro%20de%202009.pdf
https://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/dicivip_datain/ckfinder/userfiles/files/Orienta%C3%A7%C3%A3o_PCD_SUAS.pdf
https://sso.acesso.gov.br/login
http://chat.mdsvector.site/chat-mds/index.php
mailto:vigilanciasocial@cidadania.gov.br
http://fale.mdsvector.site:8080/formulario/

BLOCO 1 - IDENTIFICAGAO DA UNIDADE

Nome que identifica a unidade:

Selecione o Tipo de Logradouro (avenida, rua etc.):

Enderego: Numero:

Complemento: Bairro:
CEP:
Municipio: (Sele¢&o) UF: (Selecéo)

E-mail:
DDD - Telefone: |__|_ |- ||| ||| | | _|Ramal:|_ | | | |
Data de Implantacéo desta Unidade: | _ | V||| _|_I

BLOCO 2 - CARACTERIZAGCAO DA UNIDADE

1. Dados provenientes da esfera de gestdo estadual ou municipal: (marcagéo do sistema)
|__| Estadual |__| Municipal/Distrital
2. Indique o Publico atendido nesta Unidade: (marcacéo multipla— caso necessario, atualize no CADSUAS)
|__| Crianga/Adolescentes com deficiéncia e com algum grau de dependéncia e suas familias;

|__| Adultas(os) com deficiéncia e com algum grau de dependéncia e suas familias;

|__| Idosas(os) com deficiéncia e suas familias;

|__| Idosas(os) com algum grau de dependéncia (sem deficiéncia) e suas familias

3. Horario de funcionamento:
| | dias por semana
|__|__| horas por dia

4. Indique a Natureza desta Unidade: (marcac&o Gnica — caso necessario, atualize no CADSUAS)
|__| Governamental (pule para quest&o 10)
|__| N&o Governamental/ Organizag&o da Sociedade Civil.

5. Em caso de Entidade N&o Governamental/ Organizacéo da Sociedade Civil, indigue o CNPJ:
L L] (caso necessario, atualize no CADSUAS)

6. Esta entidade faz parte de alguma rede/federacéo nacional, estadual ou regional de entidades de defesa
€ apoio as pessoas com deficiéncia e suas familias?

Atencdao! Inscri¢cdo/registro em Conselho de Direitos ndo devem ser registrados nesta questéo e/ou a obtencéo de
CEBAS.

|__| Sim |__| N&o (pule para a quest&o 8)

7. Caso sim, informe a principal rede/federacéo de que faz parte: (marcagéo tnica)

| Federacdo Nacional, Estadual e/ou Regional de APAES

| Federacdo Nacional, Estadual e/ou Regional de Associacdes Pestalozzi

| Federacéo Brasileira, Estadual ou Regional das Instituices de Excepcionais (FEBIEX)
| Associagéo Brasileira de Autismo

| Federacdo Nacional de Educacéo e Integracdo dos Surdos (FENEIS)

| Organizagé@o Nacional dos Cegos

| Organizacéo Nacional de Deficiéncia Fisica (ONEDEF)

| Sociedade Sé&o Vicente de Paula

| Outras. Qual:

8. A entidade recebe recursos financeiros da Assisténcia Social visando a sua manutencdo? (Admite
multipla resposta, exceto se marcar a Gltima op¢ao)

|__| Sim, municipal ou do Distrito Federal

|__| Sim, estadual

|__| Sim, federal (subven¢Bes/emendas parlamentares)

|__| Nao




9. A entidade recebe outras formas de apoio do poder publico municipal, estadual ou do Distrito Federal?
Caso sim, indigue quais: (admite mltipla resposta, exceto se marcar a primeira opg&o)

Atencdao! Assinalar os itens apenas quando o apoio ocorrer de forma direta, ndo sendo decorrente do préprio recurso
financeiro transferido pelo Convénio

| Nao recebe nenhuma outra forma de apoio do poder publico municipal (siga para a questéo 10)
| Cesséo de recursos humanos

| Cessao de imovel

| 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 pedagdgicos, culturais, esportivos e outros
| Isencéo de taxas ou tributos municipais

| Treinamento e capacitacdo de trabalhadores da entidade

| Outros

10. Assinale o(s) Conselho(s) no(s) qual(is) esta unidade possui inscri¢cdo/registro: (Admite maltipla resposta,
exceto se marcar a Ultima opcéo.
A inscricao/registro é a autorizacdo de funcionamento concedida pelos conselhos para projetos/atividades a politicas
publicas especificas. Esta pergunta nao se refere a participagdo de pessoas em conselhos, mas de inscricdo/registro da
entidade nestes Conselho, seja no Conselho Municipal, Estadual ou do Distrito Federal.

governamental)

| Conselho de Direitos da Crianga e Adolescente

| Conselho de Direitos do Idoso

| Conselho de Direitos da Pessoa com Deficiéncia
| Outros. Qual?
I Em nenhum dos citados acima

|__| Conselho de Assisténcia Social (esta opcdo s6 pode ser marcada por organizagdes da sociedade civil-ndo
I

11. Este Centro Dia esta referenciado a um Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social
(CREAS)?

Atencao! Considera-se referenciamento ao CREAS o processo de coordenacao e orientacdo das unidades que ofertam
servicos de Protecao Social Especial e tenham pactuacao de fluxo, monitoramento e outras articulagdes para atendimento
das usuarias/os encaminhados pelos CREAS.

|__| Sim. Qual? Numero de Identificagdo |__ || | || [ | ||| |
|__| N&o

12. O Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS) que referencia este Centro Dia
realiza quais atividades de referenciamento: (Admite multiplas respostas, exceto se marcar a Ultima
opc¢ao)

|__| Coleta/recebe periodicamente informacfes sobre dados de atendimento do Servi¢co

| Realiza reunifes periddicas para avaliagdo do Servico com o Centro Dia

| Participa do processo de planejamento das atividades do Servico

| Acompanha cotidianamente as atividades do Servigo

| Participa da construcdo de estratégias metodoldgicas do Servi¢co

| Elabora relatérios técnicos especificos sobre casos atendidos/acompanhados pelo Servigo

| Realiza estudos de caso em parceria com o Servigo

| Define procedimentos comuns e/ou complementares ao Servigco

| Possui fluxos de encaminhamentos e trocas de informag8es com o Servico

| Articula com a rede de servigos socioassistenciais

| Articula com a rede dos servigcos das politicas publicas setoriais

| Articula com os demais 6rgéos do Sistema de Garantia de Direitos

| Participa da definicao dos critérios de acesso das(0s) usuarias(os) ao servi¢co

| N&o realiza nenhuma das atividades acima



13. Em relacédo a_outras politicas publicas, esta unidade... (admite multipla resposta por linha, exceto se marcar a
opcgao “Nenhuma das anteriores”)

recebe compartilha realiza a | Nenhuma
recursos espagos oferta de | das
financeiros, fisicos, mas | forma anteriores
visando a sua | as ofertas sdo | integrada
manutenc¢ao separadas
Sande || || || ||
Educacéo || || || ||

Outras. Qual? | || || ||

BLOCO 3 — ESTRUTURA FiSICA

14. Descreva 0 espago fisico desta Unidade: (Atencao! Cada sala deve ser contada uma Unica vez na descrigéo do
espaco)

Salas utilizadas para atividades com as(os) usuérias(os) Quantidade

Quantidade de Salas com capacidade maxima de 5 pessoas |
Quantidade de Salas com capacidade para 6 a 14 pessoas |
Quantidade de Salas com capacidade de 15 a 29 pessoas

Quantidade de Salas com capacidade para 30 ou mais pessoas ]

Salas exclusivas de Coordenacéo, equipe técnica ou administracdo

Quantidade de salas (Atencao! Nao s&o salas utilizadas para atendimento!) [ [ |

Banheiros de uso exclusivo das(os) trabalhadoras(es) L]

Banheiros para uso das(os) usuérias(os) I




Demais Ambientes Possui?

Recepcgao |__] Sim |__| Nao
Cozinha/Copa |__] Sim |__| Nao
Refeitorio |__] Sim |__| Nao
Almoxarifado ou similar |__| Sim |__| Nao
Piscina |__|] Sim |__| Nao
Quadra esportiva |__| Sim |__| N&o
Espaco externo para atividades de convivio ou recreag&o (exceto quadra e piscina) |__| Sim |__| Ndo
Area de Descanso para a(o) usuéria(o) |__| Sim |_| Nao

15. Assinale as condi¢c8es de acessibilidade para pessoas com deficiéncia e pessoas idosas nesta
Unidade: (Resposta Ginica por linha)

SIM SIM
De acordo Mas néo estéo N0
Condicdes de acessibilidade apresentadas com a Norma | de acordo com a .
da ABNT Norma da possul

(NBR9050) | ABNT(NBR9050)

Acesso principal adaptado com rampas e rota
acessivel desde a calcada até a recepcgdo no interior | | ]
da unidade

Rota acessivel aos espacos da Unidade (recepcao,
salas de atendimento e espacos de uso coletivo); - — -~
Rota acessivel ao banheiro | | |

Banheiro adaptado para pessoas com deficiéncia e/ou L L L
mobilidade reduzida — - -

16. Além dos itens acima, ha outras adaptacdes para assegurar a acessibilidade desta unidade? (Admite
miltiplas respostas, exceto se marcar a tltima opgéao)

|__| Sim, suporte de profissional com conhecimento em LIBRAS

|__I Sim, suporte de material em Braille.

|__| Sim, suporte para leitores de telas de computador para pessoas com deficiéncia visual.

|__| Sim, ha outras adaptagdes ou estratégias para assegurar a acessibilidade as pessoas com deficiéncia
auditiva/surdas e pessoas com deficiéncia visual. Qual?
|__| Sim, outras adaptagdes e tecnologias assistivas para deficiéncia fisica. Qual?
| Sim, outras adaptagdes e tecnologias assistivas para deficiéncia intelectual e autismo. Qual?

| Sim, pisos especiais com relevos para sinalizagio voltados para pessoa com deficiéncia visual
| Nao ha outras adaptagdes.

17. Indique os equipamentos e materiais disponiveis, em perfeito funcionamento, para o
desenvolvimento dos Servi¢cos desta unidade. (Admite multiplas respostas)

|__| Telefone Quantos? |__|__| |__| Artigos de higiene pessoal

| Celular da Unidade | Cadeira de rodas

| Impressora Quantos? |__|__| | Cadeiras para banho

| Televisdo (TV) | Geladeira

| Equipamento de som | Freezer

| DVD | Fogao

| Datashow | Micro-ondas

| Veiculo de uso compartilhado. Quantos? |__|__| | Secadora de roupa

| Veiculo adaptado para o transporte de cadeirantes | Camas/Colchonetes. Quantos? |__|__|

| Acervo bibliografico (livros) | Sofas/Poltronas/Cadeiras para descanso
| Brinquedos | Mesas e cadeiras para refeicao/ refeitorio
| Materiais pedagogicos, culturais e esportivos | Ar condicionado

[

|

|

|

|

|

| Veiculo de uso exclusivo. Quantos? || | |__| M&quina de lavar roupa
[

[

[

[

[

| Armérios individualizados para guarda de pertences |__| Ventilador

18. Indique a quantidade de computadores, em perfeito funcionamento, existente neste Centro dia: (Caso
nao possua, marque “0”)



18.1 Quantidade de computadores na unidade

18.2 Quantidade de computadores conectados a internet

18.3. Dentre os computadores conectados a Internet, quantos estio
disponiveis para serem usados pelas(os) usuarias(os)?

19. O local onde funciona a Unidade é servido por transporte publico (6nibus/trem/metré/barcas)?
(resposta 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 pulblico nas proximidades (ou exige caminhada superior a 30 minutos)

BLOCO 4 — SERVICOS E ATIVIDADES

20. Indique as acOes e atividades desenvolvidas no &mbito do “Servi¢o de Protecdo Social Especial para
Pessoas com Deficiéncia e Pessoas ldosas e suas familias” nesta Unidade: (admite multiplas respostas).
|__| Acolhida e escuta inicial

|__| Estudo social

|__| Elaboracéo de Plano de Acompanhamento Individual e/ou Familiar

|__I Realiza atividade de cuidados béasicos de vida diaria e de autocuidado (higiene, alimentagéo, descanso)
|__| Oficinas e atividades coletivas de convivio e socializa¢do

|__| Atividades individualizadas ou em grupos de apoio ao desenvolvimento pessoal e autonomia

|__| Colaboragéo na prética e recomendacdes de outros profissionais (fisioterapeuta, fonoaudidlogo, professor e outros)
|__| Visitas domiciliares

|__| Atividades com a familia da(o) usuaria(o)

|__| Apoio e orientac@o aos(as) cuidadores(as) familiares

|__| Orientacéo e apoio aos cuidadores familiares para o autocuidado

|__| Orientacéo sobre tecnologias assistivas

|__| Mobilizacéo das(os) usuérias(os) para acesso ao servigo

|__| Orientacdo sobre acesso ao BPC

|__| Orientac&o sobre o acesso a outros beneficios

I__I Orientacéo e apoio para obtencdo de documentagéo pessoal

|__| Orientac&o para realizacéo de cadastro no Cadastro Unico

|__| Acompanhamento das(os) usuérias(os) encaminhados para a rede

I__I Registro de informa¢des em prontuario

|__| Palestras e oficinas envolvendo a comunidade

|__I Provimento de bens materiais

|__| Realiza atividade de cuidados béasicos de vida diéria e de autocuidado (higiene, alimentacdo, descanso)
|__I Realiza atividades de cuidados instrumentais da vida diaria (ex. cuidar das préprias financas, preparar a
alimentacéo)

21. Qual o tipo de atividade realizada durante as oficinas desta unidade? (admite muitiplas respostas, exceto se
marcar a ultima op¢ao)

|__| Atividades Esportivas

|__| Atividades Artisticas e Culturais (musicalizagéo, danga, teatro, entre outras)

|__| Musicalidade (cantar, tocar instrumentos etc.)

|__| Artesanato (bijuterias, pintura em tecido, bordado, croché etc.)

|__| Atividades de inclusao digital

|__| Atividades de linguagem (producéo de texto, contagéo de histdrias, roda de conversa etc.)
|__| Atividades que envolvam alimentos (oficinas de culinaria, hortas etc.)

|__| Jogos e Brincadeiras (jogos de tabuleiro etc.)

|__| Atividades de orientag&o para o mundo do trabalho

|__| Passeios e/ou atividades externas

|__| Outras atividades. Quais?
|__| Nenhuma das atividades acima

22. O Servico de Protecédo Social Especial Para Pessoas Com Deficiéncia, ldosas e Suas Familias,

ofertado nesta Unidade, possui capacidade para atender quantas(os) usuarias(os) por turno? (Se néo
houver, marcar 0)



|__|__| usuérias(os) por turno

23. Em média, quantos dias por semana as(0s) usuarias(os) da unidade frequentam/acessam este
Servigco? (Resposta Unica)

|__| Menos que uma vez por semana
|__| um dia por semana

|__| dois a trés dias por semana

|__| quatro a cinco dias por semana
|__| mais de cinco dias por semana

24, Em média, quantas horas por dia as(os) usuarias(os) da unidade permanecem na Unidade (nos dias
em que este utiliza 0 servigo)? (Resposta tnica)

|__| menos de uma hora |__| sete a oito horas
| uma a duas horas |__| nove a dez horas
| duas a trés horas |__| mais de dez horas

|_
|_
|__| quatro a seis horas

25. Em relagdo as vagas do Servigco de PSE para pessoas com deficiéncia, idosas(os) e suas familias,
informe se: (Resposta tnica)

|__| Todas as vagas sdo preenchidas por usuarias(os) encaminhadas(os) pelos CREAS de referéncia

|__| A maioria das vagas séo preenchidas por usuarias(os) encaminhadas(os) pelos CREAS de referéncia

|__| A minoria das vagas € preenchida por usuérias(os) encaminhadas(os) pelos CREAS de referéncia

|__| As vagas séo preenchidas de forma independente, de forma que os encaminhamentos dos CREAS de
referéncia ndo sdo um critério de priorizagao

26. Esta Unidade oferece alimentagdo as(aos) usudrias(0s)? (Admite miltiplas respostas, exceto se marcar “Nao
oferta alimentagdo”).

|__| Lanches/Café da manha |__| Jantar
|__| Almogo |__|] Lanche/Café da Noite
|__| Lanche/ Café da Tarde |__| N&o oferta alimentacao

27. Existe apoio para deslocamento das familias/individuos para a sede desta Unidade e como se d& este
apoio? (Admite multiplas respostas)

|__| N&o fornece apoio.

| A unidade possui transporte especializado para o deslocamento das(os) usuarias(os)

| A unidade fornece ajuda de custo (passagens) para o deslocamento das(os) usuéarias(os)

| O poder publico fornece gratuidade no transporte publico para pessoas com deficiéncia e idosas

| O poder publico fornece passagens (vale-transporte etc.)

| O poder publico fornece transporte especializado para o deslocamento das(os) usuarias(os)

| Outros. Quais?

28. Quais mecanismos de participagdo sdo utilizados nesta unidade? (Admite mltiplas respostas)

|__| As(os) usuarias(os) e/ou familiares participam das reunides de planejamento desta unidade.

|__| As(os) usuarias(os) contam com representante que participa do planejamento desta unidade.

|__| As (Os) usuarias(os) escolhem os temas a serem trabalhados nas atividades coletivas (oficinas/palestras)
da unidade.

|__| A equipe técnica disponibiliza outros meios para avaliagdo da oferta (questionario de satisfagdo, pesquisa
de opinido, urna de sugestdes).

|__| Outros. Qual?

29. O servigo mantém lista de espera de usuarios?
|| Sim |__| N&o (pular para a questéo 31)

30. Se sim, quantas pessoas estdo neste momento em listade espera? |__ | | |

BLOCO 5 — PERFIL DAS(OS) USUARIAS(OS)




31. Informe o nimero de pessoas com deficiéncia e/ou dependéncia atendidas nesta Unidade durante o
més de agosto de 2023, conforme o quadro abaixo: (Se néo houver, marcar 0)

Numero de usuarias(os) atendidas(os) no més de agosto de 2023 Quantidade
Criangas de 0 a 6 anos, com deficiéncia I
Criangas e adolescentes de 7 a 14 anos, com deficiéncia |
Adolescentes de 15 a 17 anos, com deficiéncia [
Jovens e adultas(os) (18 a 59 anos) com deficiéncia
Ildosas(os) de 60 anos a 79 anos com deficiéncia ]
Idosas(os) com 80 anos ou mais, com deficiéncia

Idosas(os) de 60 anos a 79 anos dependentes pela idade, sem deficiéncia

)

Idosas(os) com 80 anos ou mais, dependentes pela idade, sem deficiéncia

Total de pessoas atendidas no Servico no més de agosto de 2023 Il | ( )NaoSabe

32. Indique a quantidade de pessoas segundo o tipo de deficiéncia durante o més de agosto de 2023:
(Caso o individuo tenha deficiéncia multipla, marcar todas as deficiéncias. O valor de cada linhan&o pode ser maior que o Total
de pessoas atendidas no Servico no més de agosto de 2022. Caso néao haja pessoas com algum tipo especifico de deficiéncia,
informe o valor “0”)

y:r;geggtgedlejsz%z;gas(os) atendidas(os) no Servigco no més Quantidade

Deficiéncia Fisica ] () Néo Sabe
Deficiéncia Visual I ( ) Nao Sabe
Deficiéncia Auditiva [ () N&o Sabe
Deficiéncia Intelectual I ( ) Nao Sabe
Deficiéncia Mental I ( ) Nao Sabe
Autismo [ () N&o Sabe
Microcefalia decorrente de Zika I ( ) Nao Sabe

33. Dentre as(os) usuarias(os) atendidas(os) nesta unidade no més de agosto de 2023, informe: (Caso néo
haja beneficiarias(os) do BPC entre as pessoas desta Unidade, informe o valor “zero”)

| N&o sabe informar
| Nao sabe informar
| Nao sabe informar
| Nao sabe informar

| Quantidade de pessoas ldosas(os) beneficiarias do BPC

| Quantidade de pessoas com deficiéncia beneficiarias do BPC

| Quantidade de pessoas que recebem pensao/aposentadoria

| Quantidade de pessoas que recebem a Penséo Especial por Microcefalia

34. Atualmente, em média, quantos usuarios ficam na unidade em: (Caso né&o haja, informe o valor “zero”)

|__| N&o sabe informar
|__| N&o sabe informar
|__| N&o sabe informar

|__|__|__| Periodo integral
|__|__|__| Meio periodo
|__|__|__| Menos do que meio periodo

35. Indique as acfes de articulacdo deste Centro dia e similar com 0s seguintes servi¢gos, programas ou
instituicdes existentes no municipio: (Admite multiplas respostas, exceto se marcar ‘Ndo possui articulacdo’ ou ‘Servigo
ou Instituigdo nao existente no municipio ou no DF’)
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Troca Informagées

Realiza estudos de caso em
conjunto

Desenvolve atividades em
parceria

Nao tem nenhuma articulagao
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Unidades de Acolhimento
CRAS

CREAS

Servicos de Saude
Servigos de Educagao

Sistema de Justi¢a/ Judiciario

Organizagdes e Entidades de Garantia
e Defesa de Direitos das pessoas com
Deficiéncia e/ou Idosas

Unidades e Projetos de Qualificagdo
para o mundo do trabalho

BLOCO 8 - GESTAO DE PESSOAS

36. O(a) coordenador(a) desta Unidade: (resposta tnica)

| Exerce exclusivamente a fungéo de coordenadora(or)

| Acumula as fungdes de coordenadora(or) e de técnica(o) nesta Unidade
| Acumula as func¢des de coordenadora(or) com outra atividade

| N&o ha coordenadora(or) nesta Unidade




37. Indique o0 nome, data de nascimento, sexo, CPF, RG, escolaridade, profisséo, vinculo, funcéo e carga horéaria de cada membro da equipe desta Unidade,
conforme quadros abaixo:

Dados do RG °

Data de g 1§ % I% \g g E %%

Nome Completo Nascimento Sexo Ndmero do CPF N(mero orgao UF E- ks % E g ::U <§( g 5 3

DD/MM/AAAA Emissor mail 8 & S L < T %

i 89 | 8°a

£

1) LIFI_IM [ Y Y O I
2 LIFL_IM (S Y O Iy
3) LIFL_IM S Y I O Y Iy
2 LIFL_IM (S Y O Iy
5) LIFL_IM S Y I O Y Iy
6) LIFI_IM N Y I
7) LIFI_IM Y Y Y A A
8) LIFL_IM R Y O O Iy
9 LIFL_IM (S Y U O Ay
10) LIFI_IMm [ Y Y Y I
11) LIFI_IMm (N Y Y Y I
12) LIFI_IMm [ Y Y Y I
13) LIFI_IMm [ Y Y Y I
1) LIFL_IM (S Y O O I Iy
15) LIFI_IMm [ Y Y Y I
16) LIFI_IM Y Y I

CASO SEJA NECESSARIO ATUALIZAR ESTES DADOS, ATUALIZE NO CADSUAS.




Escolaridade

Profissao

Tipo de Vinculo

Funcé&o na unidade

Carga Horéaria

0. Sem Escolaridade

1. Ensino Fundamental

Incompleto

2. Ensino Fundamental

Completo
. Ensino Médio Incompleto
. Ensino Médio Completo

. Ensino Superior Incompleto

. Especializagao

3

4

5

6. Ensino Superior Completo
7

8. Mestrado

9

. Doutorado

1 — Assistente Social

2 — Psicéloga(o)

3 — Pedagoga(o)

4 — Advogada(o)

5 — Administrador(a)

6 — Antropéloga(o)

7 — Socidloga(o)

8 — Fisioterapeuta

9 — Cientista politica(o)

10 — Nutricionista

11 — Médica(o)

12 — Musicoterapeuta

13 — Terapeuta Ocupacional
14 — Economista

15 — Economista Doméstica(o)
16 — Enfermeira(0)

17 — Analista de sistema

18 — Programador(a)

19 — Qutro profissional de nivel
superior

20 — Profissional de nivel médio
21 — Sem formacao profissional

1. Comissionado

2. Servidor/Estatutario

3. Servidor Temporario

4. Empregado Publico Celetista —
CLT

5. Terceirizado

6. Empregado Celetista do setor
privado - CLT

7. Outro vinculo ndo permanente

8. Voluntério

© ©®© N o g s~ w0 N PR

Coordenador(a)
Técnico(a) de Nivel Superior
Cuidador(a) social
Auxiliar de Cuidador
Educador(a) Social
Apoio administrativo
Estagiario(a)
Servigcos Gerais

Outros

Até 10 horas semanais

De 11 a 20 horas
semanais

De 21 a 30 horas
semanais

De 31 a 40 horas
semanais

De 41 a 44 horas
semanais

Mais de 44 horas
semanais

Preencha o quadro anterior utilizando nimero correspondente a Escolaridade, Profissao, ao Tipo de Vinculo, Funcao e Carga Horaria e Servicos realizado de cada

trabalhador.




BLOCO 9 — RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

38. Identificacdo da pessoa responsavel pelas informagdes prestadas pela Unidade:

Nome:

CPF: Data de preenchimento: / /

Cargo/Funcgéo:

|__| Coordenador(a) da unidade
|__| Técnica(o) de nivel superior da unidade
|__| Outros. Especifique:

Telefone: ( ) E-mail:

Assinatura:

Identificac&o do agente publico responsavel, no Orgdo Gestor da Assisténcia Social, pelas informacgdes
declaradas neste formulério:

Nome:

CPF: Data de validagdo: /[

Cargo/Funcéo:

|__| Secretéria(o) Municipal/Estadual de Assisténcia Social ou congénere

|__| Diretor(a)/Coordenador(a)/Responséavel pela area de protecdo social especial no municipio ou estado.
|__| Técnica(o) da Secretaria Municipal e/ou Estadual de Assisténcia Social ou congénere

|__| Outros. Especifique:

Telefone: ( ) E-mail:

Assinatura:

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