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ANEXO I
FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO 
III EDITAL DE CREDENCIAMENTO DO PROGRAMA MAIS NUTRIÇÃO ANO 2021
(O Formulário será disponibilizado no formato “.doc” para preenchimento e não poderá ser alterado em nenhuma parte o seu conteúdo).
	1-DADOS GERAIS (IDENTIFICAÇÃO) – 1,0 ponto

	Município
	

	Nome da Instituição
	

	CNPJ 
	

	Data/ano de criação da OSC:
	(conforme Estatuto)

	Endereço:
	

	Nº
	
	CEP:
	
	Bairro
	

	CEP
	

	Telefone Fixo
	
	Celular
	

	E-mail:
	

	1.1 CONTATO (S)

	Nome do Responsável:
	

	Cargo/ função:
	

	E-mail: 
	

	Telefone Fixo
	
	Celular
	

	1.2. OUTRO CONTATO 

	Nome do Responsável:
	

	Cargo/ função:
	

	E-mail: 
	

	Telefone Fixo
	
	Celular
	

	2. Quais os principais atividades/ serviços prestados pela Organização da Sociedade Civil (OSC)? Por favor, especificar todas as atividades desenvolvidas. (0,5 ponto)

	Tipos de Atividades
	Sim, qual (is)?

	Atividades recreativas, lúdicas, artísticas e culturais
	

	Atividades Esportivas
	

	Atividades Educacionais
	

	Atividades relacionadas a trabalho e renda
	

	Abrigamento
	

	Nenhuma
	

	Se outros, quais Especificar no campo ao lado: 


	3. Especificar o público atendido – informando a meta de atendimento e a faixa etária das crianças, adolescentes e públicos diversos. (1,0 ponto)

	Faixa etária
	Quantitativo de Atendimento por Sexo e faixa – etária
	Qual Atividade Desenvolvida e Turno/ horário de Atendimento para cada faixa – etária?

	
	Masculino
	Feminino
	

	Menores de 1 ano
	
	
	Atividade(s) Desenvolvida (s):

	
	
	
	Dia (s) de atendimento(s):

	
	
	
	Turno (s) e Horário (s): 

	

	Crianças de 1 a 11 anos
	
	
	Atividade(s) Desenvolvida (s):

	
	
	
	Dia (s) de atendimento(s):

	
	
	
	Turno (s) e Horário (s): 

	

	Adolescentes de 12 a 18 anos
	
	
	Atividade(s) Desenvolvida (s):

	
	
	
	Dia (s) de atendimento(s):

	
	
	
	Turno (s) e Horário (s): 

	
	
	
	

	Jovens de 19 a 29 anos
	
	
	Atividade(s) Desenvolvida (s):

	
	
	
	Dia (s) de atendimento(s):

	
	
	
	Turno (s) e Horário (s): 

	
	
	
	

	Adultos (30 a 59 anos)
	
	
	Atividade(s) Desenvolvida (s):

	
	
	
	Dia (s) de atendimento(s):

	
	
	
	Turno (s) e Horário (s): 

	
	
	
	

	Idosos (60 anos ou mais)
	
	
	Atividade(s) Desenvolvida (s):

	
	
	
	Dia (s) de atendimento(s):

	
	
	
	Turno (s) e Horário (s): 

	TOTAL
	
	
	

	4. Qual a caracterização do público atendido pela OSC? Por favor, marcar somente com um “X” no campo em branco: (0,16 ponto)

	Caracterização do público
	Sim
	Não

	Pessoa com deficiência
	
	

	População e situação de rua
	
	

	Vítima de violência
	
	

	Crianças e adolescentes em situação de vulnerabilidade social
	
	

	Gestantes/ nutrizes
	
	

	Idoso
	
	

	Se outros, especificar:


	5. Quais dias e turnos a OSC funciona? Por favor, marcar somente com um “X” no campo em branco: (0,16 ponto)

	Dias
	Turno

	
	Manhã
	Tarde
	Noite

	Segunda-feira
	
	
	

	Terça-feira
	
	
	

	Quarta-feira
	
	
	

	Quinta-feira
	
	
	

	Sexta-feira
	
	
	

	Sábado
	
	
	

	Domingo
	
	
	

	Observações: 


	6. Especificar o tipo de refeições servidas. Por favor, marcar somente com um “X” no campo em branco: (0,16 ponto)

	Refeições
	Café da manhã
	Lanche da manhã
	Almoço
	Lanche da tarde
	Jantar

	
	
	
	
	
	

	Observações: 


	7. Qual a situação do imóvel da OSC? Por favor, marcar somente com um “X” no campo em branco: (0,16 ponto)

	Próprio
	
	Cedido
	

	Alugado
	
	Outro, qual?
	

	Observações: 


	8. Quanto aos espaços físicos disponíveis, a OSC possui? Por favor, marcar somente com um “X” no campo em branco: (0,16 ponto)

	Cozinha: 
	
	Dispensa: 
	

	Refeitório: 
	
	Banheiro: 
	

	Escritório: 
	
	Sala de convivência: 
	

	Auditório: 
	
	Quadra esportiva:
	

	Brinquedoteca:
	
	Se outros, quais? Especificar no campo ao lado: 
	

	Observações: 


	9. Quais os equipamentos disponíveis na OSC? Por favor, marcar somente com um “X” no campo em branco: (0,16 ponto)

	Geladeira: 
	
	Freezer:
	

	Fogão:
	
	Micro-ondas: 
	

	Televisão: 
	
	Computador:
	

	Mesa e cadeira de refeitório 
	
	Utensílios:
	

	 Acesso a internet
	
	Se outros, quais? Especificar no campo ao lado
	

	Observações: 


	10. Listar os profissionais da OSC, que estarão envolvidos no Programa “Mais Nutrição”. Quanto aos colaboradores que atuam na entidade?  (0,16 ponto)

	Quantos funcionários?
	
	
	

	Quais ocupações/ funções?
	
	
	

	A OSC possui em seu quadro de funcionários (Por favor, marcar somente com um “X” no campo em branco):

	Cozinheiro (a)
	
	Nutricionista
	

	Auxiliar de Cozinha/ merendeira
	
	Economista Doméstica
	

	Especificar o profissional responsável pelo preenchimento do instrumental de monitoramento do Programa Mais Nutrição

	Resp.:


	Observações:


	11. Detalhar o trabalho a ser desenvolvido pela OSC com as doações de alimentos do Programa Mais Nutrição (In Natura, Mix de Legumes de Polpa de Fruta).  (1,0 ponto)

	Resp.:


	12. O Programa Mais Nutrição, com o Banco de Alimentos (In Natura), e a Fábrica que produz o Mix de Legumes de Polpa de Fruta, funciona na Central de Abastecimento do Ceará (CEASA) no município de Maracanaú. Descreva a logística da OSC que deverá realizar quinzenalmente o recebimento das doações na Ceasa – Ceará  (0,5 ponto)

	Resp.:


	13. O Programa Mais Nutrição promoverá ações educativas em Alimentação Saudável e Boas Práticas no período de credenciamento das OSCs no Programa. Detalhar como a OSC realizará a replicação dessas ações educativas dentro das atividades já realizadas com o público atendido  (0,5ponto)

	Resp.:


	14. O Programa Mais Nutrição através de seu Sistema “Mais Nutrição” desenvolverá sistematicamente ações de Monitoramento com as OSCs credenciadas, e essas com seu público atendido. Como será o monitoramento junto ao público atendido beneficiado pelo Programa Mais Nutrição desenvolvido pela OSC a partir do seu credenciamento?  (1,0 ponto)

	Resp.:


	15. Descreva os benefícios que este projeto pode proporcionar para o público a ser atendido. (0,16 ponto)

	Resp.:


	16. A OSC recebe algum apoio público ou privado na área de Alimentação? (Por favor, marcar somente com um “X” no campo em branco)  (se receber não pontua, se não receber pontua com 2,0 pontos)

	Sim
	
	Não
	

	Caso sim, por favor especificar qual (is).


	17. A OSC está localizada em Território de vulnerabilidade social? (Por favor, marcar somente com um “X” no campo em branco) (0,5 ponto)

	Sim
	
	Não
	

	Caso sim, qual (is) vulnerabilidade (s)?


	18. A OSC atende o público que apresenta carência alimentar? (Por favor, marcar somente com um “X” no campo em branco) (0,16 ponto)

	Sim
	
	Não
	

	Caso sim, qual (is)?


	19. A OSC atende as famílias frequentadoras (pedintes) na CEASA? (Por favor, marcar somente com um “X” no campo em branco) (0,16 ponto)

	Sim
	
	Não
	

	Caso não, existe a possibilidade em atendê-las? Exemplifique.


	20. A OSC possui período de férias ou recesso das atividades? (Por favor, marcar somente com um “X” no campo em branco) (0,16 ponto)

	Sim
	
	Não
	

	Caso sim, qual (is) o (s) período (s)?


	21. Gastos da OSC, por favor informar os dados abaixo (0,24 ponto)

	Média de Gastos
	Antes do Programa

	Média de gastos totais da OSC (Despesa corrente e permanente)
	R$

	Média de gastos com alimentação
	R$

	22. A OSC possui veículo? (Por favor, marcar somente com um “X” no campo em branco – sem pontuação)

	Próprio
	
	Cedido
	
	Alugado
	
	Emprestado
	

	Observações:



Local – UF, ____ de ______________ de 2021
Assinatura
(Nome e Cargo do Representante Legal da OSC)
Rua Soriano Albuquerque, 230 – Joaquim Távora – CEP: 60.130-160
 FONE: 3101-4557; E-MAIL: s

 HYPERLINK "mailto:stds@stds.ce.gov.br"
p

 HYPERLINK "mailto:stds@stds.ce.gov.br"
s

 HYPERLINK "mailto:stds@stds.ce.gov.br"
@s

 HYPERLINK "mailto:stds@stds.ce.gov.br"
p

 HYPERLINK "mailto:stds@stds.ce.gov.br"
s.ce.gov.br 

