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ANEXOS
VI EDITAL DE CREDENCIAMENTO DE ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL E OUTRAS ORGANIZAÇÕES SEM FINS LUCRATIVOS PARA PARTICIPAÇÃO NO PROGRAMA MAIS NUTRIÇÃO
INTEGRAM ESTE EDITAL OS SEGUINTES ANEXOS:
a) ANEXO I – FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO;
b) ANEXO II – DECLARAÇÃO SOBRE INSTALAÇÕES, TRANSPORTE E CONDIÇÕES MATERIAIS; 
c) ANEXO III - DECLARAÇÃO DE GRATUIDADE;
d) ANEXO IV - DECLARAÇÃO DE TRANSPARÊNCIA;
e) ANEXO V - DECLARAÇÃO NEGATIVA DE EMPREGO DO TRABALHO INFANTIL;
f) ANEXO VI - PLANO DE TRABALHO.
ANEXO I
FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO 
VI EDITAL DE CREDENCIAMENTO DO PROGRAMA MAIS NUTRIÇÃO
- TODOS OS CAMPOS SÃO DE PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO -
	1 DADOS GERAIS E IDENTIFICAÇÃO

	MUNICÍPIO:

	1.1 INFORMAÇÕES DA ORGANIZAÇÃO. Informar o local de realização das atividades da organização. 

	NOME DA ORGANIZAÇÃO:

	CNPJ DA ORGANIZAÇÃO:

	DATA DO REGISTRO DE ABERTURA DA ORGANIZAÇÃO:

	ENDEREÇO:

	Nº
	CEP:
	BAIRRO:

	TELEFONE FIXO:   (     )
	TELEFONE CELULAR:   (     )

	E-MAIL:

	1.2 CONTATO RESPONSÁVEL

	NOME DO RESPONSÁVEL: 

	CARGO/ FUNÇÃO:

	E-MAIL: 

	TELEFONE FIXO: (     )
	TELEFONE CELULAR: (     )
	OUTRO CONTATO: (     )

	2 QUAL O PÚBLICO ATENDIDO PELA ORGANIZAÇÃO?

	CRIANÇAS E ADOLESCENTES EM SITUAÇÃO DE VULNERABILIDADE SOCIAL    (    ) SIM    (    ) NÃO

	CRIANÇAS E ADOLESCENTES EM SITUAÇÃO DE ACOLHIMENTO                            (    ) SIM    (    ) NÃO

	OUTRO PÚBLICO. QUAL?

	2.1 QUAL O QUANTITATIVO DE PESSOAS ATENDIDAS?

	TOTAL DE CRIANÇAS ATENDIDAS (1 A 11 ANOS): Nº _________

	TOTAL DE ADOLESCENTES ATENDIDOS (12 A 18 ANOS): Nº _________

	TOTAL DE OUTROS PÚBLICOS ATENDIDOS (ESPECIFICAR): __________________________________ Nº _________

	TOTAL GERAL DE PESSOAS ATENDIDAS NA ORGANIZAÇÃO: Nº ________

	2.2 QUAIS OS DIAS E HORÁRIOS DE FUNCIONAMENTO DA ORGANIZAÇÃO?

	DIA(S) DA SEMANA:
	(    ) SEGUNDAS-FEIRAS
(    ) TERÇAS-FEIRAS
(    ) QUARTAS-FEIRAS
(    ) QUINTAS-FEIRAS
(    ) SEXTAS-FEIRAS
(    ) SÁBADOS
(    ) DOMINGOS

	HORÁRIO(S) DE FUNCIONAMENTO:
	(    ) MANHÃ - HORÁRIO: ________________
(    ) TARDE - HORÁRIO: _________________
(    ) NOITE - HORÁRIO: _________________

	3 QUAIS OS TIPOS DE REFEIÇÕES SERVIDAS. Marcar somente com um “X” no campo em branco. 

	REFEIÇÕES
	(    ) CAFÉ DA MANHÃ
	(    ) ALMOÇO
	(    ) JANTAR

	
	(    ) LANCHE DA MANHÃ
	(    ) LANCHE DA TARDE
	(    ) CEIA

	4 MARQUE DUAS SUGESTÕES DE DIAS DA SEMANA PARA O RECEBIMENTO DAS DOAÇÕES PELO PROGRAMA MAIS NUTRIÇÃO. 

	(    ) SEGUNDAS-FEIRAS (    ) TERÇAS-FEIRAS (    ) QUARTAS-FEIRAS (    ) QUINTAS-FEIRAS (    ) SEXTAS-FEIRAS


Local – UF, ____ de ______________ de 2023
Assinatura
(Nome e Cargo do Representante Legal da Organização)
ANEXO II
DECLARAÇÃO SOBRE INSTALAÇÕES, TRANSPORTE E CONDIÇÕES MATERIAIS 
Declaro para fins de participação do VI Edital de Credenciamento do Programa Mais Nutrição, que a Organização ______________________________________________________ dispõe de instalações físicas adequadas à participação no Programa e responsabiliza-se pelo recebimento, transporte _________________________ (especificar o tipo de transporte: próprio, alugado ou cedido) e utilização dos alimentos doados, a fim de complementar a refeição já oferecidas na Organização  aos beneficiários.
Local – UF, ____ de ______________ de 2023
Assinatura
(Nome e Cargo do Representante Legal da Organização)
ANEXO III
DECLARAÇÃO DE GRATUIDADE
Eu, _________________________________________________________, inscrito no CPF sob o nº______, e RG nº _____________________, residente e domiciliado na _________________________________________________, n°______, bairro ________________, na cidade de ___________________/ CE, representante legal da organização da sociedade civil denominada __________________________________________________________, com sede na ______________________, nº
_______, bairro ________________, na cidade de ___________________/ CE, inscrito no CNPJ sob nº _____________________________, DECLARO que o projeto desenvolvido pela organização é gratuito para os usuários, não sendo cobrado quaisquer pagamentos pelas atividades prestadas.
 (CE), ________________, _____de __________ de 2023.
Assinatura do Representante Legal da Organização
ANEXO IV
DECLARAÇÃO DE TRANSPARÊNCIA
Eu, _________________________________________________________, inscrito no CPF sob o nº______, e RG nº _____________________, residente e domiciliado na _________________________________________________, n°______, bairro ________________, na cidade de ___________________/ CE, representante legal da organização da sociedade civil denominada __________________________________________________________, com sede na ______________________, nº
_______, bairro ________________, na cidade de ___________________/ CE, inscrito no CNPJ sob nº _____________________________, DECLARO, para os devidos fins e sob penas da lei, que a organização  compromete-se a garantir a transparência da parceria celebrada, em conformidade com o disposto no art. 11 da Lei Federal nº 13.019, de 2014, alterada pela Lei Federal nº 13.204, de 2015.
  (CE), ________________, _____de __________ de 2023.
Assinatura do Representante Legal da Organização
ANEXO V
DECLARAÇÃO NEGATIVA DE EMPREGO DO TRABALHO INFANTIL
Declara-se, em conformidade com o art. 7º, inciso XXXIII, da Constituição da República Federativa do Brasil, cumulado com o art. 27, inciso V, da Lei Federal nº 8.666, de 21 de junho de 1993, sob as penas da lei, que a [identificação da OSC], inscrita no CNPJ sob o nº [número do CNPJ da Organização], através de seu(sua) representante legalmente constituído [nome do(a) Presidente da Organização], portador da cédula de identidade RG nº [número do RG do(a) Presidente da Organização], inscrito(a) no CPF/MF sob o nº [número do CPF do(a) Presidente da Organização], não possui, em seu quadro de colaboradores rurais ou urbanos, pessoas menores de 18 (dezoito) anos realizando trabalho noturno, perigoso ou insalubre; nem pessoas com idade igual ou maior de 14 (catorze) e menores de 16 (dezesseis) anos realizando qualquer trabalho, salvo na condição de menor aprendiz.
Declara-se, ainda, ciente que o contrato de aprendizagem é aquele por meio do qual a pessoa com idade igual ou superior a 14 (catorze) e inferior a 24 (vinte e quatro) anos, inscreve-se em programa de aprendizagem para a formação técnico-profissional metódica e presta serviço por prazo determinado ao empregador, considerando ainda que o trabalho é compatível com o desenvolvimento físico, moral e psicológico do jovem aprendiz.
[Local-UF], [dia] de [mês] de 2023.
[nome do Presidente da Organização]
Presidente da [identificação da Organização]
ANEXO VI
PLANO DE TRABALHO
- SERÁ CONCEDIDO UM PONTO À ORGANIZAÇÃO QUE PREENCHER E ENVIAR O PLANO DE TRABALHO INTEGRALMENTE PREENCHIDO NO ATO DA INSCRIÇÃO  -
	1 IDENTIFICAÇÃO.

	NOME DA ORGANIZAÇÃO: 

	ENDEREÇO:

	CNPJ SOB Nº.

	NOME DO REPRESENTANTE LEGAL:

	Nº DP CPF DO REPRESENTANTE LEGAL:

	TELEFONE: (    ) 

	2 ESPECIFICAR AS PRINCIPAIS ATIVIDADES REALIZADAS PELO PÚBLICO ATENDIDO NA ORGANIZAÇÃO.

	FAIXA ETÁRIA
	HORÁRIO ESTIMADO DA ATIVIDADE
	ATIVIDADE DESENVOLVIDA

	CRIANÇAS DE 1 A 11 ANOS
	
	1.
2.
3.
4.
5.

	ADOLESCENTES DE 12 A 18 ANOS
	
	1.
2.
3.
4.
5.

	Outros
(especificar)
	
	1.
2.
3.
4.
5.

	3 INDICAR SE A ORGANIZAÇÃO RECEBE ALGUM APOIO PÚBLICO OU PRIVADO NA ÁREA DE ALIMENTAÇÃO. SE SIM, QUAL?

	

	4 DESCREVER O OBJETIVO A SER ALCANÇADO PELA ORGANIZAÇÃO COM AS DOAÇÕES DE ALIMENTOS DO PROGRAMA MAIS NUTRIÇÃO.

	

	

	

	

	

	5 QUANTO AOS PROFISSIONAIS E COLABORADORES QUE ATUAM NA ENTIDADE.

	5.1 INDICAR A RELAÇÃO E OCUPAÇÕES/ FUNÇÕES.

	NOME COMPLETO
	FUNÇÃO

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	

	7.
	

	8.
	

	9.
	

	10.
	

	7 INDICAR A SITUAÇÃO DO IMÓVEL DA ORGANIZAÇÃO.

	(    ) PRÓPRIO  (    ) CEDIDO (    ) ALUGADO (    ) OUTRO, QUAL?

	8 LISTAR OS ESPAÇOS FÍSICOS A ORGANIZAÇÃO POSSUI.

	(    ) COZINHA
	(    ) BRINQUEDOTECA
	(    ) BANHEIRO (S)

	(    ) REFEITÓRIO
	(    ) DISPENSA
	(    ) SALA DE CONVIVÊNCIA: 

	(    ) ESCRITÓRIO
	(    ) DORMITÓRIO
	(    ) QUADRA ESPORTIVA:

	(    ) AUDITÓRIO
	(    ) RECEPÇÃO
	(    ) SE OUTROS, QUAIS? 

	9 LISTAR OS EQUIPAMENTOS A ORGANIZAÇÃO.

	(    ) GELADEIRA
	(    ) FREEZER

	(    ) FOGÃO
	(    ) MICRO-ONDAS

	(    ) TELEVISÃO
	(    ) COMPUTADOR

	(    ) MESA E CADEIRA DE REFEITÓRIO 
	(    ) UTENSÍLIOS

	(    ) ACESSO A INTERNET
	(    ) SE OUTROS, QUAIS?


Local – UF, ____ de ______________ de 2023
Assinatura
(Nome e Cargo do Representante Legal da Organização)
Rua Soriano Albuquerque, 230 – Joaquim Távora – CEP: 60.130-160
 FONE: (85) 3101-4557; E-MAIL: sps@sps.ce.gov.br 

