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ESTADO DE ALAGOAS

SECRETARIA DE ESTADO DA ASSISTÊNCIA E DESENVOLVIMENTO SOCIAL

Av. Comendador Calaça, nº 1.399, Poço, Maceió, Alagoas, CEP: 57.025-640

Fone: 3315.2878 / Fax: 3315.2883

INSTRUÇÕES GERAIS DE PREENCHIMENTO DO PLANO DE SERVIÇO PSB E PSE

1 – “Salvar como” o formulário no seu computador com o nome “nome do municipio-PS-PSB ou PSE”;

2 – Preencher todos os campos na cor cinza;

3 – Passar de um campo para o outro pressionando a tecla “TAB”;

4 – Concluído o preenchimento salvar e imprimir em três vias;
5 – Colher a assinatura do Responsável Legal (Gestor do FMAS);
6 – Dar entrada do Plano de Serviço na SECRETARIA ESTADUAL DE ASSISTÊNCIA E DESENVOLVIMENTO SOCIAL – SEADES.
INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO DOS CAMPOS 

	BLOCO
	CAMPO
	INSTRUÇÃO

	IDENTIFICAÇÃO DO MUNICÍPIO
	Razão Social
	Preencher com o nome da Prefeitura

	
	CNPJ:
	Preencher com o número do CNPJ do município (o número do CNPJ deve ser informado incluindo-se os 14 dígitos. Não são necessários os separadores ou zeros à esquerda)

	
	Nível de Gestão:
	Preencher com o nível de gestão (inicial , básica ou plena)

	
	Porte:
	Preencher com o porte da gestão (pequeno porte I, pequeno porte II, médio, grande ou metrópole

	
	Endereço Sede (Logradouro):
	Preencher com o endereço da sede da Prefeitura

	
	Bairro:
	Preencher com o bairro da sede da Prefeitura

	
	Município:
	Preencher com nome do município

	
	CEP:
	Preencher com CEP da Prefeitura

	
	Tel/FAX:
	Preencher com telefone e/ou fax da Prefeitura

	
	Responsável Legal:
	Preencher com o nome do Prefeito(a)

	
	CPF:
	Preencher com o CPF do(a) Prefeito(a) (o número do CPF deve ser informado incluindo-se os 11 dígitos. Não são necessários os separadores ou zeros à esquerda)

	
	Carteira Identidade:
	Preencher com o número da carteira de identidade do(a) Prefeito(a)

	
	Cargo:
	Pré-preenchido

	
	Data Início Mandato:
	Preencher com a data de início do mandato do(a) Prefeito(a)

	
	Data Término Mandato:
	Preencher com a data de término do mandato do(a) Prefeito(a)

	
	Email do Proponente:
	Preencher com o email da Prefeitura


	ÓRGÃO GESTOR DE ASSISTÊNCIA SOCIAL DO MUNICÍPIO
	Razão Social:
	Preencher com o nome do órgão gestor da assistência social no município

	
	CNPJ:
	Preencher com o número do CNPJ do órgão gestor da assistência social no município (o número do CNPJ deve ser informado incluindo-se os 14 dígitos. Não são necessários os separadores ou zeros à esquerda)

	
	Endereço Sede (Logradouro):
	Preencher com o endereço do órgão gestor da assistência social no município

	
	Bairro:
	Preencher com o nome do bairro do órgão gestor da assistência social no município

	
	Município:
	Preencher com o nome do município

	
	CEP:
	Preencher com o CEP do órgão gestor da assistência social no município

	
	Tel/FAX:
	Preencher com o telefone e/ou fax do órgão gestor da assistência social no município

	
	Nome do Gestor:
	Preencher com o nome do gestor do órgão da assistência social no município

	
	CPF:
	Preencher com o CPF do gestor órgão de assistência social no município (o número do CPF deve ser informado incluindo-se os 11 dígitos. Não são necessários os separadores ou zeros à esquerda)

	
	Carteira Identidade:
	Preencher com o número da carteira de identidade do gestor do órgão da assistência social no município (o número do CPF deve ser informado incluindo-se os 11 dígitos. Não são necessários os separadores ou zeros à esquerda)

	FUNDO  MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL
	Razão Social:
	Pré-preenchido

	
	CNPJ:
	Preencher com o número do CNPJ do Fundo Municipal de Assistência Social (o número do CNPJ deve ser informado incluindo-se os 14 dígitos. Não são necessários os separadores ou zeros à esquerda)

	
	Nome do Responsável Legal:
	Preencher com o nome do responsável legal

	
	CPF:
	Preencher com o número do CPF do Responsável Legal (o número do CPF deve ser informado incluindo-se os 11 dígitos. Não são necessários os separadores ou zeros à esquerda)

	
	Carteira Identidade:
	Preencher com o número da carteira de identidade do Responsável Legal

	CONSELHO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL
	Razão Social:
	Pré-preenchido

	
	Endereço Sede (Logradouro):
	Preencher com o endereço do conselho

	
	Bairro:
	Preencher com o nome do bairro do conselho

	
	Município:
	Preencher com o nome do município do conselho

	
	CEP:
	Preencher com o CEP do conselho

	
	Tel/FAX:
	Preencher com o telefone e/ou fax do conselho 


	CARACTERIZAÇÃO DA PROPOSTA
	Serviços
	Preencher com um ou mais serviços:

Proteção Social Básica:

- Serviço de Proteção e Atendimento Integral à Família – PAIF;

- Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos; 
- Serviço de Proteção Social Básica no domicílio para pessoas com deficiência e idosas.

Proteção Social Especial:

- Serviço de Proteção Social a Adolescentes em Cumprimento de Medida Socioeducativa de Liberdade Assistida – LA

- Prestação de Serviços à Comunidade - PSC;

- Serviço de Proteção Social Especial para Pessoas com Deficiência, Idosos(as) e suas Famílias;

- Serviço Especializado para Pessoas em Situação de Rua.

	
	Início
	Preencher com a data de início 14/12/2009

	
	Término
	Preencher com a data de término 13/12/2010

	
	Fundamentação Legal
	Pré-preenchido

	
	Objetivos
	Preencher com os objetivos dos serviços executados pelo município em conformidade com a modalidade de proteção.

	
	Justificativa
	Preencher com a justificativa da prestação do serviço a ser executado.

	PREVISÃO DE ATENDIMENTO FÍSICO
	Modalidade de Serviço
	Preencher com os serviços executados pelo município em conformidade com a modalidade de proteção.

	
	Valor Concedente
	Preencher com o valor a ser repassado pelo Concedente:

- Para cofinanciamento do CRAS o valor é R$3.000,00 (três mil reais) por equipamento social / mês
- Para cofinanciamento do CREAS o valor é de R$13.000,00 (treze mil reais) para os municípios pólos / mês

	
	Público
	Preencher com o tipo de público a que se destina o atendimento (criança, adolescente, jovem, idoso e/ou família em situação de vulnerabilidade social)

	
	Meta Pactuada
	Preencher com o número de famílias referenciadas no território do CRAS ou CREAS, de acordo com o porte do município

	DADOS BANCÁRIOS
	Nº Banco
	Pré-preenchido

	
	Nome do Banco
	Pré-preenchido

	
	Agência
	Preencher com o número da agência bancária (incluir o dígito\0

	
	Conta:
	Preencher com o número da conta corrente específica

	
	Praça:
	Preencher com o nome do município onde está localizada a agência bancária

	PROPOSTA
	Valor Concedente
	Preencher com o valor definido na Resolução CIB conforme o porte da gestão

	
	Valor Co-financiamento:
	Preencher com o valor de contrapartida do município

	
	Outras Fontes:
	Preencher com o valor de outras fontes de financiamento do serviço


	CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO
	Mês
	Preencher com mês em será repassado o recurso

	
	Ano
	Preencher com ano em que será repassado o recurso

	
	Valor
	Preencher com valor mensal que será repassado pelo FEAS

	DECLARAÇÃO
	Data
	Preencher com a data de preenchimento do Plano de Serviço

	
	Nome e assinatura do Representante Legal
	Preencher com carimbo e assinatura do Responsável Legal
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