RELATORIO PERIODICO DE MONITORAMENTO E AVALIAGCAO

Termode (X)FOMENTO | () COLABORAGAO N° 003/2022
Nome da OSC: AMA - Associagdo de Amigos do Autista de Barretos
Enderego: Rua Chile, 2015 - Nova América

Telefone: (17) 98847-0096

Nome do Servigo/Projeto: Servigco de Protecio Especial Média Complexidade

Vigéncia do Termo de Fomento: de 01/02 a 31/12 de 2022 (Obs: Periodo
analisado de Julho a Dezembro/2022)

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

Fonte de recurso:

( ) Préprio

( ) FMI — Fundo Municipal do Idoso

(x) FUMDICAD - Fundo Municipal da Crianga e Adolescente

( ) FMAS - Fundo Municipal de Assisténcia Social ( ) Esfera Municipal
( ) Esfera Estadual
( ) Esfera Federal

Valores efetivamente transferidos no periodo analisado: R$100.000,00

Despesas Previstas no Projeto

( ) Manutengao/Reforma/Construgao

() Bens Permanente

() Consumo (alimentagéo, limpeza, oficinas)
(x) RH/Prestadores de Servigos

( ) Outros (especificar)




Publico Alvo: Criangas e Adolescentes com Autismo e suas familias.

Capacidade de atendimento: 100 usuarios e familias.

Objetivo geral resumido:

Promover melhor qualidade de vida, autonomia, independéncia e insergéo

social, proporcionar a pessoa com autismo uma vida digna: trabalho, satde,

lazer e integragao a sociedade. Oferecendo a familia da pessoa com autismo

instrumentos para a convivéncia no lar e em sociedade e momentos geradores

de autonomia e independéncia.

Objetivo especifico resumido:

v

v

v

v

Estimular a elaboracdo de projetos pedagdgicos especificos e de acordo
com o nivel de cada autista em suas etapas como: infancia,
adolescéncia e idade adulta, para sua integragao familiar e social;

A organizagao de métodos e técnicas especializadas para o atendimento
das necessidades do autista visando a aquisicdo de recursos pessoais
que possibilitem o seu desenvolvimento perante a familia e sociedade,
com possibilidade, dependendo do grau de autismo e do
desenvolvimento, o encaminhamento para escolas regulares e
realizagao de trabalhos manuais simples;

Atendimento muitidisciplinar para triagem diagndstica e atendimento
clinico individual e grupal aos autistas, além de atendimento familiar;
Atender o maior numero possivel de autistas, dando-lhes condigdes de
independéncia e melhor relagao social;

Esclarecimento a comunidade através de campanhas educativas,
elaboragao de material informativo e formagao de grupos especializados

em saude mental infantil.



Atividade

Publico Alvo

Dia

Transporte de ida e volta
realizada pela Van da
instituigdo.

Criangas e Adolescentes
com Autismo e seus
familiares de acordo com
a necessidade.

Segunda-feira
a sexta - feira

Com os autistas sdo
realizadas atividades
praticas acompanhadas
pelas pedagogas

Criangas e Adolescentes
com Autismo e seus
familiares de acordo com
a necessidade.

Segunda-feira
a sexta - feira

Atendimento individualizado
pela Assistente Social e
visitas familiares.

Criangas e Adolescentes
com Autismo e seus
familiares de acordo com
a necessidade.

Segunda—feira
a sexta - feira

Atendimento individualizado
pela Psicologa,

Criangas e Adolescentes
com Autismo e seus
familiares de acordo com
a necessidade.

Segunda-feira
a sexta - feira

Atendimento individualizado
pelas duas T O.

Criangas e Adolescentes
com Autismo e seus
familiares de acordo com
a necessidade.

Segunda—feira
a sexta - feira

Atendimento individualizado
pela educadora fisica

Criancas e Adolescentes
com Autismo e seus
familiares de acordo com
a necessidade.

Segunda—feira
a sexta - feira

Monitoramento e avaliagdo das Metas informadas no Projeto/Plano de

Trabalho:

Meta Execugdo Observacgoes
Capacitar para a qualificagdo profissional | () Total Meta subijetiva,
e geracao de renda as 85% das familias | () Parcial portanto, nao
dos autistas que sdo matriculados na } () Ndo cumpriu | mensuravel.

instituicdo e a 15% das familias que vem
através do convénio com a educacgio
municipal para as terapias, acompanhar
seus filhos no periodo da manha e tarde.

Registrados (CLT):

1 Assistente Social

1 Fisioterapeuta

2 Pedagogos




1 Coordenadora pedagdgica
1 Administrativo

Pessoa Fisica:

| 1 Pedagoga a contratar

Documentos verificados:

Lista nominal de atendimento por atividade: (x) Sim ( ) Nao

Relatério Mensal ou Quadrimestral de Atividades: (x) Sim ( ) Nao
Despesas apresentadas na Prestagao de Contas: (x) Sim ( ) Nao
Outros documentos (especificar)

Conclusodes:

De acordo com os documentos apresentados e analisados, ndo ha
consideragdes a serem acrescentadas no que tange ao projeto, relatdrios de
atividades e prestagdo de contas.

Membro da Comissao de Monitoramentoe = Membro da Cdmis?o de Monitoramento e
Avaliagao. Avaliag3o.


ASocial
Retângulo


