RELATORIO PERIODICO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

Termode (X])FOMENTO ( ) COLABORAGAO Ne 0001/2021

Nome da OSC: Associagdo Barretense Vida Nova — ABAVIN

Enderego: Rua 20, 1140 - Centro - Barretos/SP
Telefone: (17) 3322-9608

Nome do Servico/Projeto: Ampliando Redescobrindo Aprender
Periodo Analisado: janeiro 2021 a dezembro 2021.

Houve visita in loco: ( ) SIM (x )NAO

Fonte de recurso:
( ) Proprio
( ) FMI = Funao Municipal do Idoso

) FUMDICAD — Fundo Municipal da Crianca e Adolescente
) FMAS - Fundo Municipal de Assisténcia Social
j cstera Municipal
JEstera Estadual
)

(x
(
(

Esfera Federal

(
(
Valores efetivamente transferidos no periodo analisado: RS 100.000,00
Despesas Previstas no Projeto

() Manutencdo/Reforma/Construcdo

( ) Bens Permanente

(x ) Consumo (alimentacdo, limpeza, oficinas)


ASocial
Caixa de texto
0001/2021


(x ) RH/Prestadores de Servicos
( ) Outros (especificar)

Publico Alvo

Atendimento semanal de 30 (trinta) criangas e adolescentes, com

deficiencia, de ambos os sexos.

Objetivo geral resumido: Incentivando as criancas e adolescentes, com
deficiencia, orientando-os e ajudando-os nas diferentes formas de estudar
e aprender, apresentando caminhos, atividades que podem ser realizadas
corforme espages, interesses e necessidades de cada crianca/adolescente
a fim de desenvolverem capacidades necessarias para sua formacgdo
integral. Oferecendo a crianca e adolescente com deficiéncia intelectual ser
o agente da <uz proépria transformac¢do dando-lhe instrumentos que o
facam cuplantar seus limites, buscar novas capacidades e oportunidades,
além de garantir seus direitos. Em resumo: atingir plena autonomia diante
de sua vida pessoal e social. Na interface com a comunidade criar um
didlogo permanente e continuo que garanta uma integracdo plena
respeitando suzs individualidades, para que assim possam exercer plena

participac¢ao tanto na vida social, cultural.

Atividades a serem realizadas

. Atividade Publico Alvo Dia Horario
Atendimento Médico criangas e | quinzenal | ---
Neuro!ogista. adolescentes com

deficiencia




Atendimento criangas e semanal | ---
Multidisciplinar adolescentes com
deficiencia
Atendimento Assistente criangas e semanal |---
Social adolescentes com
L - deficiencia
Atendimento criangas e semanal | ---
Fonoaudioldgico adolescentes com
deficiencia
Terapeuta Ocupaciona criangase semanal | ---
adolescentes com
deficiencia
Atendimento Psicolégico | criangase semanal | ---
adolescentes com
- deficiencia
Visitas domiciliares criangas e semanal | ---
adolescentes com
deficiencia
Atendimento Nutricional criancas e semanal | ---
, adolescentes com
deficiencia
Atendimento criangas e semanal | ---
Psicopedagogico adolescentes com
. deficiencia
Oficina de Musica: criangas e semanal | ---
adolescentes com
| deficiencia

Monitoramento e avaliagio das Metas informadas no Projeto/Plano de
Trabalho:

Meta Execugdo Observagoes
Atendimentos ( x) Total () Parcial () Ndo
multidisciplinar  semanais | cumpriu

com criangas
/adolescentes e familiares
qguando necessario, por




meio de contato !

telefdnico, material
fornecido, por via
Whatzapp, chamada de
video e reunides por video
conferencias

Atividades desenvolvidas | (x ) Total () Parcial () Nao
semanalmente, com | cumpriu

técnicos  especializados,
orientandc de forma
especifica cada demanda

_apresentada..

As atividades | (x ) Total () Parcial () Nao
desenvolvidas cumpriu

semanalmente, com

técnicos  especializados,
orientando de forma
especifica cada demanda !
apresentada. Ser&o |
trabzlhados através de |
uma abordem clara, ei
objetiva para que essas |
| familias f

Equipe do Projeto:

Presizdores de Servigo Pessoa Fisica:

Assistente Social 02

Coordenadora Administrativa 01
Coordenadora Geral 01

Contador 01

Foncaudioiogo 01

Psicopedagoga 01

Monitor de musica 01

Cozinheira 01

Motcrista (cedidos pela Educacdo) 05
Professora do Eja (cedida pela Educacdo) 01
Cuidadora (cedida pela Educagdo) 01
Fisioterapeuta 02

_Enfermeirs 01




Auxiliar de Cozinha 01
Servicos gerais 01

Documentos verificados:
» Listz rominal de atendimento por atividade: (x ) Sim ( ) Nao
o Relatéric Mensal ou Quadrimestral de Atividades: ( x) Sim ( ) Nao
* Despesas apresentadas na Prestagdo de Contas: (x ) Sim ( ) Ndo

¢ (utros documentos (especificar)
Coniciusoes:

Diarte ozs informagbes verificadas, através do sintema online
Sinconvinho, manifestamo-nos regulares as atividades executadas no

periodc, pois a aplicacdo dos recursos repassados atingiram os objetivos

esperades.

Barretos, 13 de julho de 2022.

L4

" André Luiz Cassiano da Silva
Membro da Comissdao e Monitoramento e Avaliagao

\TWreira Silva de Souza
Membro da Corissdo e Monitoramento e Avaliagdo



