
1 - Dados Cadastrais

Concedente

de Joinville/Secretaria de Assistência
Social/tr'undo Municipal de Assistência Social

PLANO DE TRABALHO

CNPJ 83. r 69. r8l0001 -10

Avenida Ilermann August Lepper, no l(FCentrc

UF CEP DDD Telefone

(47\343t-3233

Esfera Administrativa

Municipal

CPF: 017.554.E89-71

89221-005

Nome do Responsável: Adriano Bornshein Silva

Cédula de ldentidade/ Órgão Expedidor

22704175 SSP/SC

órgão/Entidade Proponente

de Sindrome de Down de Joinülle
CNPJ 81. l,Í4.099/0001-05

Função: Prefeito

Matricula:52914

Rua Osni Garcia 65 -Bucarein

CEP Telefone

47)3423.2rc2

Entidade

Filantrópica sem fins lucrativos

CPF: 001.604.36G01

89202-30ESC

ome do Responsável: Micael Pires
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2 - Descriçilo

3 - iVleta de Execução da Parceria

Meta no Descrição por tipo de atendimento Qtd./mês

0l Programa de Ilabilitação e Reabilitação para pessoas com defrciência e suas

famílias na proteção social básica.
40

4 - Cronograma de Àtiüdades

Descrever as atividades que serão desenvolvidas durante o serviço social

Período de Execução

Título Serviço: Programa de Habilitação e
Reabilitação para pessoas com deíiciência e
suas famílias na protção básica.

Início

26/04/2421

Término

25t04t2022

Objeto; 0 presente termo de colaboração tem por objetivo o auxilio financeiro üsando o âtendimento de 40 usuárimlfamílias
em situaçÍio de vulnerabiüdade elou risco social, através do programa de Habilitâção e Reabilitação para pessoas com
deficiência e suas famílias na proteção social básica, de acordo com o plaro de trabalho/atendimento, que integra o presente
termo.

Justificativa quanto a importância da parrceria para a Instituiçâo: Promover desenvolümento biopsicossocial da pessoa com
Síndrome de Down por meio de ações especializadas, bem como orientar seus familiares on responúveis para um
desempenho de qualidade e organização para rn maior envolümento com a sociedade.

Ações Essenciais Periodicidade

Dias da Semana Período de Execução
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110
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12"

mês

1. Identificação das
pessoas com
deficiência e seu

contexto
sociofamiliar, assim
como das barreiras
existentes
(atitudinais,
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socloeconomlcas,
arquitetônicas e

xXX x xxxXx x XixxSemanal

2. Reconhecimento
das suas
potencialidades
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7. Acolhida e escutâ

e
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e
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quando

ASSIIn

4. Promoção de
a bens,

Sempre que

necessário
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e
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de

l:!veri,:r

na rede

0. Fortalecimento
do convíüo

; grupal e x

(*) Periodicidade - sempre que necessário, diário, semanal, quinzenal, mensal, bimestral, trimestral, semestralo anual ou outros

5 * Elementos de Despesas da Execução

6- Cronograma de Desembolso

Concedente

16'Mês

0r
RS9236,40

x x Xx

__f_

x X

xxX xx

x xXX x

E SUAS

12. Atividades

Bimestral

I l. Atividades
envolvendo

xx

XX

Usuário - PDU

e

Plano
Semanal xX x x
Semestral

do
x

13. Elaboração,

xx xx

Pagamento Parcial de Despesas

R$110.836,80

Especificação

Início TérminoEtapa

26t04/2021 25/04t202240 R$9236,40

Qtd
Repasse

Mensal R$
Valor Total de Repasse

R$

R$110.836,80I

I
!

I

TOTAL R$9236,40

17o Mês 18o Mêsl5o Mês14'Mês
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Bimestral

Meta 13o Mês
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Pagamento de pessoal com ou sem
encargos e/ou serviços de terceiros
(pessoa fisica/jurídica) e/ou
gêneros alimentícios e/ou material
de consumo e/ou material de

higiene e limpeza.
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Meta l9o Mês 20" Mês 21o Mês 22 M.ês 23" Mês 24o Mês

7- Recursos Humanos Do Serviço Socioassistencial - Quadro De Trabalhadores Do SUAS

E - Declaração

R$9236,40 R$9236,40 R$9236,40 R$9236,40 R$9236,40 R$9236,40
0r

NOME FUNÇÃO
rORMAÇÃO
(ESCOLARTDADE)

vÍNcur,o
EMPREGATÍCIO
(contratado, cedido,
terceirizado, voluntário,
estagiário)

CARGA HORÁRIA
SEMANAL

Goreti Moreira
Preira

Assistente Social Ensino Superior Prestador de Serviços 20 horas

Maria Julia Kipfer
Terapeuta
Ocupacional

Ensino Superior Prestador de Serviços 20 horas

Francine Hister Pedagoga Ensino Superior Prestador de Serviços l6 horas

Mayara Zeferino Psicóloga Ensino Superior Prestador de Serviços 8 horas

de representante proponente, declaro, para fins de prova junto à Prefeitura Municipal para os

e sob as penas da lei, que inexiste qualquer débito em mora ou situação de inadimplência com o Tesouro Municipal ou

órgãos ou entidade da Administração Fública Municipal, que impeça a transferência
Plano de Trabalhc/Atendimento.

de recursos oriundos de dotações

nos orçamentos do Município, na forma deste

DEFERIMENTO

16 de março de202l

Micael Pires
Presidente
ADESD
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