Conselho Municipal dos Direitos do Idoso de Uberaba/MG
Cadastro de Entidade

	
	Identificação da Entidade

	Nome da Entidade:
	     

	CNPJ:
	     
	Inscrição Estadual:
	     

	Endereço: 
	     
	nº:
	     
	CEP:
	     

	Bairro:
	     
	Cidade:
	     

	Telefones:
	(  )           
	(  )      
	Fax:
	(  )      

	Home page:
	     
	e-mail:
	     

	Endereço para correspondência:      

	Endereço do local de acolhimento idosos:       

	Nome do Responsável pela gestão 
	CPF
	Cargo/Função
	Telefone

	     
	     
	     
	(  )      

	Nome do Coordenador do local de acolhimento
	CPF
	Cargo/Função
	Telefone

	     
	     
	     
	(  )      

	Entidade Mantenedora (se for o caso)

	Nome da Entidade:
	     

	CNPJ:
	     
	Inscrição Estadual:
	     

	Endereço: 
	     

	Telefones:
	(  )           
	(  )      
	Fax:
	(  )      

	Home page:
	     
	e-mail:
	     

	Nomes dos Dirigentes da Mantenedora
	CPF
	Cargo/Função

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	
	Modalidade de Atendimento

	 FORMCHECKBOX 
 Integral (asilo)    FORMCHECKBOX 
 Casa-lar     FORMCHECKBOX 
 Centro-dia     FORMCHECKBOX 
  Centro Convivência                   

	

	 FORMCHECKBOX 
 Grupo Convivência      FORMCHECKBOX 
  Centro Referência      FORMCHECKBOX 
 Clínica Geriátrica        FORMCHECKBOX 
 Hospice

	 FORMCHECKBOX 
 Outra (descrever)      

	Natureza Jurídica

	Pública (   FORMCHECKBOX 
 Federal     FORMCHECKBOX 
 Estadual   FORMCHECKBOX 
 Municipal
	Privado (        FORMCHECKBOX 
 Beneficente   FORMCHECKBOX 
 Fins Lucrativos

	Público Atendido

	Quantidade atual de idosos assistidos
	
	Dependentes
	Independentes

	
	Homens
	     
	     

	
	Mulheres
	     
	     

	Quantos são aposentados ?         Quantos são pensionistas ?          

	Quantos estão em ambas situações ?                  Quantos recebem o BPC ?      


	Há idosos hóspedes que não possuem documento de identidade  ?                   FORMCHECKBOX 
  Sim              FORMCHECKBOX 
  Não 

	Há prontuário/registro na recepção do idoso, com os seus dados pessoais e de saúde ?  FORMCHECKBOX 
  Sim      FORMCHECKBOX 
  Não

	É celebrado contrato escrito de prestação de serviços com o idoso ?   FORMCHECKBOX 
  Sim    FORMCHECKBOX 
  Não 


	Programas/projetos desenvolvidos

	Nome do programa/projeto:
	                                

	Nome do programa/projeto:
	     

	Nome do programa/projeto:
	     

	Atividades/serviços prestados ao idoso

	 FORMCHECKBOX 

	Culturais
	 FORMCHECKBOX 

	Físicas
	 FORMCHECKBOX 

	Recreativas
	 FORMCHECKBOX 

	Artesanais

	 FORMCHECKBOX 
  Educacionais
	 FORMCHECKBOX 
   Complementação da renda 

	 FORMCHECKBOX 

	Outra (especificar)
	     


	Convênios governamentais

	Caracterização:
	     
	Órgão:
	     

	Período de vigência:  de           até        


	Fontes dos Recursos Financeiros

	Fonte
	Valor anual
	Fonte
	Valor anual

	Governo Federal
	     
	Entidades Privadas
	     

	Governo Estadual
	     
	Usuários
	     

	Governo Municipal
	     
	Outros
	     

	A entidade possui escrituração contábil ?             A entidade possui Conselho Fiscal ?       

	Como é dada publicidade das prestações de contas dos recursos públicos e privados recebidos pela entidade ?      


	Alvarás e Registros

	Alvará de Localização e Funcionamento:       Nº           Data emissão          Validade até      

	Alvará de Autorização Vigilância Sanitária:    Nº           Data emissão          Validade até      

	Alvará do Corpo de Bombeiros:                       Nº           Data emissão          Validade até      

	Possui registro em Conselho de Assistência Social ou do Idoso ?    FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
  Não

	Títulos de Utilidade Pública

	Federal:   Lei          Data      
	Estadual:  Lei          Data       
	Municipal:  Lei        Data      

	Outras informações

	O dirigente atual participou de algum curso de gestão de entidade ?
	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não

	Os cuidadores de idosos possuem curso específico ?
	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não


	Dirigente responsável pelas informações

	Local:
	Data:
	Assinatura:


