(Atenção: preencher com fonte: ARIAL  tamanho: 11  cor: preta)
	PLANO DE TRABALHO


Capa

(LOGOMARCA DA INSTITUIÇÃO CONVENENTE)

NOME DO PROJETO

OBJETO:

(Definir em  que consiste o Projeto, em no máximo uma linha)

Itajaí, (ano). 

	1. DADOS INSTITUCIONAIS


	1.1 – IDENTIFICAÇÃO DA INSTITUIÇÃO:

	NOME COMPLETO:

	ENVIADO PARA (SECRETARIA/FUNDAÇÃO/AUTARQUIA)       
	DATA:        /            /

	CNPJ: 
	Nº. REGISTRO NO CONSELHO:

	ENDEREÇO:
	BAIRRO:

	CIDADE/UF:
	CEP: 

	TELEFONE:
	E-MAIL:

	BANCO:
	AGÊNCIA:
	Nº CONTA CORRENTE: (banco o

	SITE:


	1.2 – IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL:

	NOME COMPLETO:

	CPF.: 
	RG.:

	ENDEREÇO:
	BAIRRO:

	CIDADE/UF:
	CEP:

	TELEFONES:                                             /
	E-MAIL:

	CARGO:
	ELEITO EM:       /            /
	VENCIMENTO DO MANDATO:                /                / 


	2. SÍNTESE do Projeto


	2.1 – PROJETO RESUMIDO

	OBJETIVO GERAL: 

(definir o que se pretende alcançar com o projeto,  em até  2 linhas)

	RECURSO FINANCEIRO TOTAL SOLICITADO:   R$ (                ) 

	PERÍODO TOTAL DE EXECUÇÃO DO PROJETO: (              ) MESES

PERÍODO DE ATENDIMENTO*: (   ) MATUTINO  (   ) VESPERTINO     (   )NOTURNO   (   ) INTEGRAL (8H)      (   )ININTERRUPTO (24H)
(Assinalar com X os turnos de atendimento)

	DIAS DE ATENDIMENTO: (   ) 2ª      (   ) 3ª     (   ) 4ª     (   ) 5ª    (   ) 6ª     (   ) SÁB    (   )DOM     (   ) TODOS OS DIAS DA SEMANA (SEG. A SEG.)
(Assinalar com X os dias da semana que presta atendimento)


	2.2 – PÚBLICO ALVO

	POPULAÇÃO


	TOTAL DE ATENDIMENTOS
	CRITÉRIOS DE SELEÇÃO


	LOCAL DE ATENDIMENTO
	BAIRROS DE

ORIGEM

	CRIANÇAS

(Até 12 anos de idade incompletos)
	
	
	
	

	ADOLESCENTES

(De 12 completos a 18 anos incompletos)
	
	
	
	

	FAMÍLIAS
	
	
	
	

	PESSOA COM DEFICIÊNCIA
	
	
	
	

	JOVENS

(De 18 anos completos a 29 anos incompletos)


	
	
	
	

	ADULTOS

(De 29 anos completos a 60 anos incompletos)
	
	
	
	

	IDOSOS

(A partir de  60 anos completos)
	
	
	
	

	OUTRAS (Descreva)
	
	
	
	

	3.PLANO DE AÇÕES


	3.1 – ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS

	Nº.
	META
	AÇÃO
	RESPONSÁVEL
	PRAZO

	01
	Ex.: Atender 50 crianças com atividades artísticas  diversificadas 
	Implementação de oficina  artística
	Vinícius de Morais


	Março a dezembro

	02
	Ex.:Oferecer condições adequadas à prática do handebol para 100 crianças e adolescentes


	Comprar 10 bolas, 24 coletes, 2 redes.  
	Flávia Ramos


	abril a novembro



	03


	
	
	
	

	04


	
	
	
	

	05


	
	
	
	

	
	(Quantificar em números absolutos ou percentuais o objetivo a ser alcançado em cada ação: atendimentos, recursos materiais  etc.)


	(Atividades a serem desenvolvidas para execução do Projeto)


	(Nome da pessoa responsável pela execução de cada ação)

 
	(Período necessário para executar a ação)


	3.2 – AVALIAÇÃO 

	PROCEDIMENTOS DE AVALIAÇÃO
	INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO

	Será realizada avaliação dos resultados mensalmente, com acompanhamento das atividades por profissionais devidamente habilitados   
	1. Relatório Final de atividades

2. Lista de Freqüência 

3. Depoimento das crianças, das famílias, dos professores

	(Descrever os procedimentos utilizados para avaliar a execução das atividades) 


	(Indicar os instrumentos que serão utilizados para avaliar o resultado das metas definidas no quadro 2.2) 




	3.3 – PLANO DA APLICAÇÃO DOS RECURSOS                                 

	DESCRIÇÃO DAS

DESPESAS
	RECURSOS DO CONCEDENTE (R$)
	RECURSOS DO CONVENENTE (R$)
	DETALHAMENTO DAS DESPESAS
	EXPLIQUE A NECESSIDADE

	Aluguel imóvel/IPTU
	
	
	
	

	Conta água/luz/telefone/gás
	
	
	
	

	Estagiários
	
	
	
	

	Folha de pagamento
	
	
	
	

	Encargos Sociais
	
	
	
	

	Vale Transporte
	
	
	
	

	Manutenção/reparos (materiais)
	
	
	
	

	Manut./reparos (mão de obra)
	
	
	
	

	Assistência técnica
	
	
	
	

	Material de escritório
	
	
	
	

	Material pedagógico
	
	
	
	

	Material higiene/limpeza
	
	
	
	

	Uniformes
	
	
	
	

	Combustível
	
	
	
	

	Alimentação 
	
	
	
	

	Provedor de Internet
	
	
	
	

	Passagem aérea/rodoviária
	
	
	
	

	Hospedagem
	
	
	
	

	Outros (especificar)
	
	
	
	

	TOTAL GERAL
	(valor do convênio)
	(se houver contrapartida financeira)
	(o que comprar)                                       (motivo)

                                 

	3.4 – RECURSOS HUMANOS 

	NOME COMPLETO
	FUNÇÃO 

NO PROJETO
	ESCOLARIDADE

(CONCLUÍDA)
	ÁREA 

DE FORMAÇÃO 
	NÚMERO DO DIPLOMA DE GRADUAÇÃO

OU 

DO REGISTRO EM CONSELHO DE CLASSE

PROFISSIONAL                     
	VÍNCULO

COM A INSTITUIÇÃO

	
	
	ENSINO FUNDAMENTAL

	ENSINO MÉDIO

	ENSINO SUPERIOR


	
	
	REMUNERADO
	VOLUNTÁRIO
	CEDIDO

	Maria Maria Maria
	Professora
	
	X
	
	Magistério
	535-2
	
	
	X

	Sandra Sandra
	Professora
	
	
	X
	Pedagogia
	8675
	X
	
	

	João João João
	Psicólogo
	
	
	X
	Psicologia
	CRP - 09876
	X
	
	

	Carlos Carlos
	Contador 
	
	
	X
	Ciências Contábeis
	CRC - 45678 
	X
	
	

	Paula Paula 
	Treinamento físico
	
	
	X
	Educação Física
	CREF -  12345
	X
	
	


(Descreva abaixo de forma detalhada  toda a equipe responsável pela execução do projeto )
OBRIGATÓRIO ANEXAR COMPROVANTE DE HABILITAÇÃO DE CADA PROFISSIONAL (diploma: graduação/pós-graduação, registro em conselhos de classe etc.)
	3.5 – Cronograma físico-financeiro:


(Descreva abaixo o valor de cada parcela solicitada ao concedente, que deverá estar de acordo com as ações previstas no projeto)

	Parcela
	Valor – (R$)
	Mês

	01
	
	Fevereiro

	02
	
	Março

	03
	
	Abril

	04
	
	Maio

	05
	
	Junho

	06
	
	julho

	07
	
	Agosto

	08
	
	setembro

	09
	
	outubro

	10
	
	novembro

	11
	
	Dezembro

	T O T A L
	
	


	4.DEFERIMENTO


	4.1– DEFERIMENTO SOLICITADO:


Na qualidade de Representante Legal do proponente, peço deferimento do Plano de Trabalho ora apresentado.

Itajaí(SC),     de             de 2011.                                                                                                                                        

Ass. do(a) Convenente

	4.2– MANIFESTAÇÃO DO CONCEDENTE: 


	(     ) DEFERIDO

(     ) INDEFERIDO


	     Itajaí(SC),     de            de 2011. 

Ass. do(a) Secretário(a) 


