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FEDERAÇÃO DE OBRAS SOCIAIS


FCQT - FICHA CADASTRAL E QUESTIONÁRIO TÉCNICO

INSCRIÇÃO N.º _______________

CcATEGORIA:_______________

Nome da Instituição: _____________________________________________________

Endereço:____________________________________
Bairro: ___________________

Cidade:___________________________
UF:________
CEP: _____________________

Zona:   ( Norte   ( Sul   ( Leste   ( Oeste   ( Centro
Tel./Fax:__________________

Nome do Presidente: _____________________________________________________

Data de Fundação: _______________________
Data de Mandato: ________________

Público Alvo: ____________________________________________________________

Dias e Horário de Funcionamento:___________________________________________

Pessoa de contato (nome/cargo)_____________________________________________

E-mail:_________________________________
Site:___________________________

Qual foi a receita bruta anual do último ano?___________________________________

DATA DE FILIAÇÃO: _____/_____/_____
  DATA DE RENOVAÇÃO: _____/_____/_____

UNIDADE DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS - UPS

Nome:________________________________________________________________

Endereço:______________________________________________________________

Bairro:_________________________CEP:_____________Cidade:________________

Estado:____________Telefone:______________________Fax:___________________

Outras unidades?________________________________________________________

DOCUMENTOS/REGISTROS

CNPJ nº______________________________________Data de Abertura:___________

(   ) Utilidade Pública Municipal – UPM;

(   ) Utilidade Pública Estadual – UPE;

(   ) Utilidade Pública Federal – UPF;

(   ) Conselho Municipal de Criança e Adolescente – CMDCA;

(   ) Conselho Estadual de Assistência Social -  CONSEAS;

(   ) Conselho Municipal de Assistência Social de São Paulo – COMAS;

(   ) Conselho Nacional de Assistência Social – CNAS;

(   ) Certificado de Entidade Beneficente de Assistência Social – CEBAS;

(   ) Secretaria Estadual de Assistência e Desenvolvimento Social – SEADS;

(   ) Secretaria Municipal de Assistência e Desenvolvimento Social – SMADS;

(   ) Outros. Especificar:___________________________________________________

ISENÇÕES

(   ) Imposto sobre a propriedade Predial e Territorial Urbana – IPTU

(   ) Imposto sobre a Propriedade de Veículos Automotores – IPVA

(   ) SABESP

(   ) COTA PATRONAL

(   ) Outros. 
Especificar:_________________________________________________

DESCREVA, ABAIXO, OS PROFISSIONAIS DA INSTITUIÇÃO:

	PROFISSIONAIS
	QUANTIDADE

	
	VOLUNTÁRIOS
	REMUNERADOS
	CEDIDOS

	Médico
	
	
	

	Dentista
	
	
	

	Psicólogo
	
	
	

	Assistente Social
	
	
	

	Professores
	
	
	

	Pedagogo
	
	
	

	Cozinheira
	
	
	

	Servente
	
	
	

	Outros (Descreva):
	
	
	


RECURSOS ANUAIS

( Convênio Federal


      ( Convênio Estadual

( Convênio Municipal


      ( Recursos Internacionais

( Doações



      ( Recursos de empresas privadas

( Recursos de Entidades Religiosas
      ( Mantém Promoções Rentáveis

( Sistema de Apadrinhamento
      ( Sistema Contribuição Regular (exemplo: carnê)

( Promoção de Eventos. Quais?______________________________________________

( Outros. Quais? _________________________________________________________

PRINCIPAIS SERVIÇOS PRESTADOS PELA ENTIDADE:

( Eventual

( Contínuo

( Educação Especial – Qual? _______________________________________________

( Treinamento e Formação Profissional

( Educação de Jovens e Adultos através de Atividades Culturais e Folclóricas

( Alfabetização de Adultos

( Distribuição de Refeições

( Atendimento a Meninos com Trajetória de Rua

( Distribuição de Mantimentos

( Casa Lar (com Mãe Social)

( Distribuição de Roupas

( Centro de Convivência para Idosos

( Distribuição de Medicamentos

( Abrigo para Idosos (Asilos)

( Distribuição de Passagens

( Transporte de Doentes

( Distribuição de Órtese e Prótese

( Serviços Odontológicos. Quais:____________________________________________

( Orientação à Juventude

( Serviço de Terapia Ocupacional. Quais:______________________________________

( Serviço de Fisioterapia. Quais:____________________________________________

( Assistência Jurídica

( Recuperação de Alcoolista e/ou Toxicômanos

( Acompanhamento a Adolescentes Grávidas

( Atendimento a Adolescentes Infratores

( Educação de Jovens e Adultos através da Preparação Religiosa

( Educação de Crianças e Adolescentes através do Esporte e Lazer

( Defesa dos Interesses da Comunidade

( Assistência a Doentes Crônicos (Ex: AIDS, Hanseníase, etc.)

( Ação Educativa

(  Serviços Veterinários. Quais:_____________________________________________

( Outros. Quais: _________________________________________________________

ENTIDADE ATENDE:

( Crianças de 00 a 12 anos de idade incompletos

Quantidade: __________

( Adolescentes de 12 aos  18 anos



Quantidade: __________

( Jovens de 19 a 24 anos




Quantidade: __________

( Idosos






Quantidade: __________

( Deficientes visuais





Quantidade: __________

( Deficientes auditivos




Quantidade: __________

( Deficientes físicos





Quantidade: __________

( Deficientes mentais




Quantidade: __________

( População em Situação de Rua



Quantidade: __________

( População em geral




Quantidade: __________

( Deficientes múltiplos




Quantidade: __________

( Outros. Especifique:________________________________________________

ATENDIMENTO SOCIAL:

( Creche

( Abrigo

( Centro de Juventude

( Médico

( Psicológico

( Dentista

( Educação Especial
( Alfabetização e Educação de Jovens e Adultos
( Educação Profissional
( Educação Básica
( Educação Fundamental

( Outros. Especificar: ________________________________________________

ASSINALE AS PRINCIPAIS NECESSIDADES DA INSTITUIÇÃO QUANTO AOS SERVIÇOS PRESTADOS PELA FEDERAÇÃO DE OBRAS SOCIAIS – FOS:

( Assessoria Técnico-Social. Qual?___________________________________________

( Assessoria Jurídica. Qual?________________________________________________

( Assessoria Contábil. Qual?_______________________________________________

OUTRAS CONSIDERAÇÕES:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

São Paulo, _____ de _____________ de _______

Assinatura do Presidente:_____________________________________
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