ANEXO II

Roteiro de Proposta

Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos para Pessoas Idosas
EDITAL Nº 02/2023/SMADS
	SCFV- Idosos
	Vagas por Núcleo
	Faixa etária

	
	50
	Igual ou superior a 60 anos


	CRAS DE REREFÊNCIA DOS NÚCLEOS
	TERRITÓRIO DO NÚCLEO A SER INSTALADO
	ASSINALAR

A opção de território que a OSC apresenta a proposta –Atentar-se ao conjunto de bairros previstos para cada território conforme previsto no Edital n° 02/2023 – tabela nº 01. 

                                      QUANTIDADE

	CRAS CENTRO
	CENTRO - A


	
	1

	
	CENTRO – B

	
	1

	CRAS PALMEIRAS
	PALMEIRAS
	
	1

	CRAS GARDÊNIA

	GARDÊNIA 
	
	1


Dados da entidade ou organização social

Identificação
	Nome da organização social:

	     

	CNPJ:
	     

	Endereço:
	     

	Telefone
	     
	e-mail:
	     

	
	
	

	Presidente:
	     

	RG
	     
	CPF:
	     

	Telefone
	     
	e-mail:
	     

	Data de fundação da organização social
	     

	Data da última eleição/posse da diretoria:
	     

	

	Nome do (a) procurador (a) (caso a Organização Social possua):

	     

	RG:
	     
	CPF:
	     

	Telefone:
	     
	e-mail:
	     

	Data da reunião de nomeação do(a) procurador(a):
	     

	Data de validade da procuração:
	     


Inscrição nos Conselhos: 

 Comdicas
 Comas


CMDPD
CMDM    Comid


Área de atuação da organização social

	Assistência Social:

	 FORMCHECKBOX 
Assessoramento
	 FORMCHECKBOX 
Defesa de direito
	 FORMCHECKBOX 
Prestação de Serviço

	Outra(s):

	 FORMCHECKBOX 
Cultura
	 FORMCHECKBOX 
Educação
	 FORMCHECKBOX 
Moradia

	 FORMCHECKBOX 
Meio ambiente
	 FORMCHECKBOX 
Esporte
	 FORMCHECKBOX 
Saúde

	 FORMCHECKBOX 
Religiosa
	 FORMCHECKBOX 
Outra(s):
	     


Breve histórico da organização social e quais seus objetivos estatutários (No máximo, 3.200 caracteres com espaços, aproximadamente 40 linhas)

     

Bloco I 
Participação e Mobilização Politica
1. Os (as) usuários (as) participam das decisões sobre Serviços, Programas e Projetos ofertados pela  organização social?

	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não


Se sim explique 

Como ? (No máximo 400 caracteres com espaço, aproximadamente 5 linhas).


Em que?(No máximo 400 caracteres com espaço, aproximadamente 5 linhas).

2. A organização social participa/participou de instâncias de controle social da assistência social (conselhos e conferências), em 2021 e/ou 2022?

	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não


Se sim:

Explique qual?

     
Quando?

     
E como?(No máximo 400 caracteres com espaço, aproximadamente 5 linhas)

     
3. A organização social articula/articulou-se com Órgãos Governamentais responsáveis pelas redes de serviços públicos de atendimento à população dos territórios onde atua?

	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
 Não


Se sim:

Explique qual?


Para quê?(No máximo 800 caracteres com espaço, aproximadamente 10 linhas)  
     

Bloco II

Experiências da Organização Social

4. Tem experiência de trabalho que se enquadre dentro da Proteção Social Básica, em caso positivo, informar abaixo com qual Público Alvo. 
 FORMCHECKBOX 
 Tenho experiência de trabalho com a Proteção Social Básica e com o Público Alvo deste Edital.
Detalhe a experiência de trabalho, com este público, informando tempo de duração; financiador; local; abrangência; beneficiários; resultados alcançados dentre outras informações que julgar necessário. (Texto livre) 
      
 FORMCHECKBOX 
 Tenho experiência de trabalho com a Proteção Social Básica, porém com outro Público Alvo.
Detalhe a experiência de trabalho com este público, informando tempo de duração; financiador; local; abrangência; beneficiários; resultados alcançados dentre outras informações que julgar necessário. (Texto livre)

      
 FORMCHECKBOX 
 Não tenho experiência de trabalho com a Proteção Social Básica. 
5. Assinale as experiências da Organização Social considerando os Níveis de Proteção Social abaixo especificados: 
A) Proteção Social Básica:

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Convivência e fortalecimento de Vínculos- Para Crianças e Adolescentes
 FORMCHECKBOX 
Serviço de Convivência e fortalecimento de Vínculos- Idosos 

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Convivência e fortalecimento de Vínculos- Jovens e Adultos

B) Proteção Social Especial de Média complexidade:

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Proteção Social Especial para Pessoas com Deficiência, Idosas e suas Famílias

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Erradicação do Trabalho Infantil
 FORMCHECKBOX 
Centro dia do Idoso- CDI
 FORMCHECKBOX 
MSE/LA/PSCS
 FORMCHECKBOX 
Abordagem Social
C) Proteção Social Especial de Alta complexidade:

 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para pessoas com deficiência de 18 a 59 anos -Residência Inclusiva
 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para Idosos -ILPI
 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para Crianças e Adolescentes de 0 a 18 anos incompletos
 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para Mulheres em Situação de Violência Doméstica e Familiar Contra Mulher
 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para Adultos e Famílias – Modalidade Abrigo
 FORMCHECKBOX 
Serviço de Acolhimento Institucional para Adultos e Famílias – Modalidade Casa de Passagem
 FORMCHECKBOX 
 D) Programas e Projetos nos últimos 05 anos:

Descreva todos os programas; projetos e experiências sociais, informando os respectivos Município (s) em que atuou, os tipos de Termos celebrados se: Colaboração, Fomento e informar período de execução das respectivas experiências:(Texto livre)


E)  FORMCHECKBOX 
 Não tenho nenhuma das experiências especificadas acima.
Bloco III
Plano Técnico e Operacional de Trabalho Social
6. Justificativa.

Explicar a relevância da implantação deste serviço socioassistencial proposto para os(as) respectivos(as) usuários(as), famílias e comunidades, considerando as informações sobre a população do território onde será ofertado este serviço (Texto livre)

     
7. Público
. 

Descrever a presença do público, a ser atendido, no respectivo território de referência. (Texto livre) 
     
8. Descrever a realidade social em que a Organização Social irá executar o Serviço, as condições de vida, socioeconômica, bem como as vulnerabilidades e potencialidades observadas no território de execução do Serviço. (Texto livre)
     
Procedimentos metodológicos:

9. Explicar qual o referencial técnico adotado para a execução do Plano Técnico e Operacional de Trabalho Social apresentado e como ele contribuirá para alcançar os objetivos gerais e específicos regulamentados para o Serviço. (Texto livre)
     
10. Procedimentos e fluxos:

Apresentar e esclarecer como serão estabelecidos e mantidos os procedimentos e fluxos de trabalho para acesso, acompanhamento e desligamento das pessoas usuárias do serviço e qual o papel da entidade neste processo. (Texto livre)
     
11. Quantos grupos estão previstos e como serão organizados (interesses, faixas etárias, perfis de públicos e/ou outros critérios)?  (Texto livre)

     
12. Trabalho social essencial ao serviço:

Apresentar 05 propostas de atividades que serão realizadas com frequência durante a vigência do contrato para alcançar os objetivos gerais e específicos do serviço, contemplando: (1) Usuário, (2) família dos usuários e (3) Rede. Preencher ANEXOS A-1, A-2, e A-3 – Quadro de atividades.
13. BUSCA ATIVA - Identificação dos Idosos para a utilização do Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos:

No SUAS à Busca Ativa é uma ferramenta utilizada como método estratégico de efetivação do acesso, potencializando ações de caráter preventivo, inclusive do agravamento das situações de vulnerabilidade. De acordo com o Anexo I Termo de Referência/Resolução COMAS nº 163/2015 deste Edital, a Identificação de Idosos para a utilização do Serviço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos dar-se-á por, prioritariamente, também pelas Entidades Sociais executoras desse serviço. Partindo desta premissa, como a OSC se organizará para alcançar o público alvo previsto para esse serviço bem como atingir a meta de atendimento? (Texto livre)
     
14. Explicar como será estabelecido o processo de elaboração das Regras de Convivência com os usuários. (Texto livre)

     
15. Planejamento, monitoramento e avaliação

Apresentar 03 atividades de planejamento, monitoramento e avaliação do funcionamento do serviço. Preencher anexo B – Planejamento; Monitoramento e Avaliação.
16. Indicadores de resultados:
Apresentar proposta de 05 indicadores qualitativos e/ou quantitativos a serem utilizados pela entidade para monitoramento e avaliação sobre o alcance de metas e resultados para o serviço previstos na tipificação Nacional de Serviços Socioassistenciais. Preencher ANEXO C – Indicadores de resultados.
Recursos Humanos:

17. Apresentar quadro de profissionais que farão parte da execução do serviço. Preencher ANEXO D– Quadro de profissionais responsáveis pela execução do serviço.

18. Apresentar programa de capacitação prevista para qualificar e aprimorar o exercício das funções e atribuições dos (as) trabalhadores (as) deste serviço. Preencher ANEXO E – Programa de capacitação profissional.
Recursos Financeiros:

19. Apresentar síntese de porcentagens e valores do plano mensal de aplicação financeira para a execução do serviço.
	Especificação
	%
	Valor (R$)

	Serviços de terceiros – pessoa física (recursos humanos)
	     
	     

	Serviços de terceiros – pessoa jurídica
	     
	     

	Consumo
	     
	     

	Total
	     


Apresentar proposta de despesas mensais, por rubrica:

20. Serviços de terceiros – pessoa física/jurídica (recursos humanos). 
Preencher, Anexo F- Serviços de terceiros – pessoa física/jurídica.
21. Serviços de terceiros – pessoa jurídica

	Descrição

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


22. Consumo

	Descrição

	     

	

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


Bloco IV - Sustentabilidade Financeira da Organização Social
23. Apresentar previsão de quais serão os (as) parceiros (as) e colaboradores (as) do serviço e seu respectivo tipo de contribuição (até 10 parceiros(as):

	Nome do (a) Parceiro (a) ou colaborador (a)
	Tipo de contribuição

(financeira, técnica, material ou outras)

	1.      
	     

	2.      
	     

	3.      
	     

	4.      
	     

	5.      
	     

	6.      
	     

	7.      
	     

	8.      
	     

	9.      
	     

	10.      
	     


24. CONDIÇÕES DO IMÓVEL DE EXECUÇÃO DO SERVIÇO:

Próprio  FORMCHECKBOX 
     Alugado  FORMCHECKBOX 
          À alugar  FORMCHECKBOX 
   
Cedido  FORMCHECKBOX 
    se cedido: Possui Termo de Cessão    FORMCHECKBOX 
 Sim    FORMCHECKBOX 
 Não
Considerando a vigência de execução deste Serviço, informar por qual período o imóvel será cedido para uso da Organização Social e outras informações que considerar importantes. 


Se: Próprio ou Cedido responder o quadro abaixo:

IMÓVEL – PRÓPRIO OU CEDIDO NO TERRITÓRIO

Detalhar as condições do imóvel que a Organização Social pretende executar o Serviço:

Campo especifico para imóvel que não gerará despesa de locação. 

	Tipo
	Descrição
	Qt./ comodos

	
	
	

	
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	
	
	

	Tipo-  Ex:  “Sala para atividades coletivas, exclusivas para este serviço”

 Descrição- Ex: capacidade de atender (x ) pessoas, com (x )moveis, com acessibilidade, etc...

 Qt/cômodos - Ex: 4 salas para atividade coletivas


25. A  organização social possui autosustentabilidade financeira?

	 FORMCHECKBOX 
 Sim
	 FORMCHECKBOX 
Não



Se sim, 

Quais as ações e periodicidade para captação de recursos? 
	Ações
	Periodicidade

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


Complemente, caso necessário:  

     
26. De qual fonte a organização social recebe recurso para financiamento de Serviços, programas e projetos desenvolvidos atualmente?

	 FORMCHECKBOX 
Público municipal
	 FORMCHECKBOX 
Público estadual

	 FORMCHECKBOX 
Público federal
	 FORMCHECKBOX 
Fundações

	 FORMCHECKBOX 
Empresas privadas
	 FORMCHECKBOX 
Doações

	 FORMCHECKBOX 
Contribuições associativas
	 FORMCHECKBOX 
Nunca foi financiado

	 FORMCHECKBOX 
 Outros.

Quais:

     
27. Possui isenção patronal no INSS?  

SIM           NÃO  


28. Valor global da proposta. 
     
Observações
Apresentar, se necessário, complementações, observações, considerações e/ou sugestões sobre o texto apresentado. (Texto livre)

     
Data:     .

Assinatura do (a) Presidente da Organização ou Entidade

_____________________________________

Nome:      
RG:      
CPF:     
Assinatura do(a) Responsável pelo elaboração deste Plano Técnico e Operacional  de Trabalho Social
_____________________________________

Nome:      
RG:      
CPF:      
Como a entidade ou organização tomou conhecimento deste processo seletivo? (preencher a(s) alternativa(s) correspondente(s))

	 Jornal
	 Cras
	 Direção da SMADS
	 Outra entidade ou organização social

	Internet
	 Creas
	
	

	 Televisão
	 Comas
	 Audiência pública
	 Outra(s) forma(s). Qual(is):     


	 Rádio
	Dep. Vigilância Socioassistencial
	
	


	Anexo A – 1- Quadro de Atividades- USUÁRIOS 

	
	Periodicidade

	Atividades
	Método
	2ªf
	3ªf
	4ªf
	5ªf
	6ªf
	F/S

	Diária
	Semanal
	Quinzenal
	Mensal
	Bimestral
	Anual

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBS:
	


	Anexo A – 2 - Quadro de Atividades- FAMILIA DOS USUÁRIOS


	
	Periodicidade

	Atividades
	Método
	2ªf
	3ªf
	4ªf
	5ªf
	6ªf
	F/Semana 
	Diária
	Semanal
	Quinzenal
	Mensal
	Bimestral
	Anual

	1.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBS:
	     


	Anexo A – 3 - Quadro de Atividades- REDE

	
	Periodicidade

	Atividades
	Método
	2ªf
	3ªf
	4ªf
	5ªf
	6ªf
	F/Semana 
	Diária
	Semanal
	Quinzenal
	Mensal
	Bimestral
	Anual

	1.      
	          
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.      
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	OBS:
	     


	ANEXO B – Planejamento; Monitoramento e Avaliação.



	Periodicidade

	Atividades/

Planejar- O que?
	Método/Como?
	Participantes/Quem?
	Responsável/ Quem?

	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Periodicidade

	Atividades/

Monitorar- O que?
	Método/Como?
	Participantes/Quem?
	Responsável/ Quem?

	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Periodicidade

	Atividades/

Avaliar- O que?
	Método/Como?
	Participantes/Quem?
	Responsável/ Quem?

	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	S
	Q
	M
	B
	O
	     
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	ANEXO C – Indicadores de resultados



	Resultado esperado
	Indicador
	Meio (s) de verificação
	Periodicidade

	1.      
	     
	     
	     

	2.      
	     
	     
	     

	3.      
	     
	     
	     

	4.      
	     
	     
	     

	5.      
	     
	     
	     


	ANEXO D – Quadro de profissionais responsáveis pela execução do serviço



	Função
	Escolaridade
	Formação
	Experiência profissional
	Vínculo
	Carga horária

	
	
	
	
	
	Diária
	Semanal

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	     
	
	     
	     
	
	     
	     

	
	
	     
	     
	
	     
	     


	ANEXO E – Programa de capacitação profissional

	Periodicidade

	Tema
	Local
	Participantes
	Responsável ou capacitador(a)

	S
	Q
	M
	B
	O
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	    
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	     
	     
	     
	     


	ANEXO F – Serviços de terceiros – Pessoa física/Jurídica
Serviços de terceiros – Pessoa física - CLT - RPA e MEI
É OBRIGATÓRIO O PREENCHIMENTO DESSE QUADRO


	Cargo
	Regime de Contratação


	Salário
	Férias + 1/3
	13º salário
	Total de Remuneração
	FGTS

(8%)
	FGTS Indenizatório
(40%)
	Aviso Prévio
Sobre o Salario

(0,83%)
	PIS

Sobre o Total de Remuneração

(1%)
	INSS

25.5% (CLT)

20% (RPA)

Sobre a remuneração total
	Total Mês

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Obs. Gerais      
	Total Geral
	     


�Recomenda-se pesquisar dados oficiais sobre a população, como do IBGE (Censo 2010, Munic etc.), do MDS (MAVS, RI, MI, Cecad, MOPs, Censo Suas etc.) e da Seade (IPVS), e de outras políticas públicas, além das possíveis informações acumuladas pela própria organização.


� F/S: fim de semana


� S: semanal; Q: quinzenal; M: mensal; B: bimestral; O: maior do que bimestral


� S: semanal; Q: quinzenal; M: mensal; B: bimestral; O: maior do que bimestral


� S: semanal; Q: quinzenal; M: mensal; B: bimestral; O: maior do que bimestral 


� Indicadores são sinais de algo que está acontecendo. Meios de verificação são fontes, documentos, produções e outros registros e objetos, e procedimentos que permitam observar e evidenciar o que os indicadores devem medir e/ou demonstrar. A avaliação objetiva e sistematizada sobre o andamento do serviço e o alcance de seu impacto social desejado pode ser feita a partir desses indicadores. Trata-se de informações e dados quepermitem medir e demonstrar quando e como a execução da proposta para do serviço contribuipara avançar, ou não, em certos aspectos em relação aresultados, metas e objetivos estabelecidos. Ver: PETROBRAS, Integração Petrobras Comunidades - Roteiro para elaboração de projetos sociais, 2013, disponível em: � HYPERLINK "http://sites.petrobras.com.br/minisite/ipc/rj-es2013/downloads/pdf/roteiro-para-elaboracao-de-projetos-rjes2013.pdf" �http://sites.petrobras.com.br/minisite/ipc/rj-es2013/downloads/pdf/roteiro-para-elaboracao-de-projetos-rjes2013.pdf�, acesso em 05 jun. 2014; Leandro Lamas VARELLI, Indicadores: Por quê? Para quê? Como?, 2010, disponível em: � HYPERLINK "http://www.fundacaoitausocial.org.br/_arquivosestaticos/FIS/pdf/leandro_valarelli_indicadores_maio_2010.pdf" �http://www.fundacaoitausocial.org.br/_arquivosestaticos/FIS/pdf/leandro_valarelli_indicadores_maio_2010.pdf�, acesso em 05 jun. 2014; Célia M. de ÁVILA (Coord.), Gestão de projetos sociais, 2001, disponível em: � HYPERLINK "http://www.casa.org.br/images/PDFARQUIVOS/Gesto_de_Projetos_Sociais.pdf" �http://www.casa.org.br/images/PDFARQUIVOS/Gesto_de_Projetos_Sociais.pdf�, acesso em 05 jun. 2014.  da execução do plano de trabalho


�  S: semanal; Q: quinzenal; M: mensal; B: bimestral; O: maior do que bimestral





