CENSO SUAS 2025

Secretaria Nacional de Assisténcia Social

Questionario Centro POP

Centro de Referéncia Especializado para Pessoas em Situagcao de Rua ’
RECOMENDAMOS A LEITURA DO MANUAL PARA O CORRETO PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

https://censo-suas.mds.gov.br/censocidadania/index.php

O questionario pode ser preenchido diretamente no sistema eletrénico, ou ainda pode ser preenchido
primeiramente no papel, assinado pelo agente publico responsavel e armazenado. E recomendavel que
todas as informacdes necessarias estejam em maos durante acesso ao sistema.

Senha de Acesso/Perfil para preenchimento do questionario eletronico

Para preenchimento do questionario eletrénico do CENSO SUAS 2025 os responsaveis necessitarado utilizar
o login e a senha do gov.br (https://sso.acesso.gov.br/login) e perfil de acesso adequado junto ao Sistema
de Autenticacdo e Autorizagdo (SAA).

« Verifique o documento “Orientagbes sobre senhas/perfis” em Orientacdes Adicionais na pagina

inicial do Censo SUAS

Em caso de duvidas, encaminhe-as em ordem de preferéncia:

o Chat: https://falemds.centralit.com.br/atendimento/chatmds/index.html

o E-mail: vigilanciasocial@mds.gov.br

o Formulario Eletrénico de E-mail: https://falemds.centralit.com.br/formulario/
« Pelo telefone: 121

e Ou ainda pelos telefones 61 2030-3300 e 3376

As informagoes declaradas pelo agente publico neste questionario possuem Fé Publica e constituem
registros administrativos do Sistema Unico de Assisténcia Social. O fornecimento de informagoées
inveridicas sujeita o agente responsavel a sangoes administrativas, civis e penais.



https://sso.acesso.gov.br/login
https://falemds.centralit.com.br/atendimento/chatmds/index.html
mailto:vigilanciasocial@mds.gov.br
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BLOCO 1 - IDENTIFICAGAO

CASO SEJA NECESSARIO ATUALIZE ESTES DADOS NO CADSUAS

Atencao! Os Centros Especializados da Assisténcia Social para Pessoas em Situagdo de Rua devem ser
cadastrados no CADSUAS.

Nome que identifica o Centro POP:

Selecione/lndique o Tipo de Logradouro (Avenida, Rua, Praga etc.):

Enderecgo:

Numero: Complemento: Bairro:

Ponto de Referéncia:

CEP: Municipio: UF:
E-mail:

DDD —-Telefone: |__ | |- ||| | ||| | Ramal: |__ | | | |

Data de Implantagao do Centro POP: || |/|_|_I/l__|_| | | (dd/mm/aaaa)

Recebe cofinanciamento federal? |__| Sim |__| Nao

[ BLOCO 2 - ESTRUTURA FiSICA

1. Situagao do imovel onde se localiza o Centro POP: (Resposta tinica)
|__| Préprio
|__| Alugado
|__| Cedido

2. Horario de funcionamento: || dias por semana |__|__| horas por dia

2.1.Horario do expediente:

3. O imével de funcionamento desta Unidade é compartilhado?

“Entende-se por compartilhamento de espago quando os Centro POP ndo tém ambientes exclusivos para a oferta
do Servigo Especializado para Pessoas em Situa¢édo de Rua. Contudo, NAO SAO considerados compartilhamento
o Servico de Abordagem Social, Cadastro Unico, Auxilio Brasil e Concessédo de Beneficios Eventuais, desde
que ofertados diretamente no Centro POP.”

|__| Sim |__| Nao (pule para a questao 6)

4. Especifique o tipo de unidade com a qual este Centro de Referéncia Especializado para Populagdao em
Situagcao de Rua compartilha o imével. (Admite multiplas respostas)

|__| Secretaria de Assisténcia Social ou congénere

|__| Outra unidade administrativa (Sede de Prefeitura, Administragdo Regional, Subprefeitura etc.)
|__| Conselho Municipal de Assisténcia Social

|__| CRAS - Centro de Referéncia de Assisténcia Social

|__ I CREAS - Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social

|__I'Unidade de Acolhimento Institucional (Abrigo)

|__| Outra unidade publica de servigos da Assisténcia Social

|__| Entidade/Organizacao da Sociedade Civil/Associagdo Comunitéria

|__| Outros. Qual?




5. Especifique quais espagos do imével sdao compartilhados entre o Centro de Referéncia Especializado para
Populagao em Situagao de Rua e a outra Unidade. (Admite multiplas respostas, exceto se marcar a primeira
opg¢ao)

|__| Apenas o enderego € o mesmo, mas todos os
espacgos do Centro de Referéncia para Populagdo em
Situagéo de Rua séo independentes e de uso exclusivo,
inclusive a entrada (siga para a questao 6)

|__ | Espaco para atividades coletivas
I
I
I
|__| Entrada / Porta de Acesso |
|
|
|
|

__| Banheiros
| Copal/cozinha
| Area Externa

| AlImoxarifado ou similar
| Recepcéo

(. | Refeitério

|__| Algumas salas de atendimento | Lavanderia

|__| Todas as salas de atendimento | Espacgo para guarda de pertences
|__| Salas administrativas | Outros

6. Descreva o espago fisico deste Centro de Referéncia para Populagdo em Situagao de Rua: (Atencao! Cada
sala deve ser contada uma unica vez na descri¢dao do espaco. No caso de ndo possuir, inserir o valor “0”)

Salas utilizadas para Atendimento Individual ou Coletivo Quantidade de Salas
Quantidade de Salas com capacidade maxima de 5 pessoas

Quantidade de Salas com capacidade para 6 a 14 pessoas

Quantidade de Salas com capacidade de 15 a 29 pessoas

Quantidade de Salas com capacidade para 30 ou mais pessoas

Descreva as principais atividades realizadas nas salas: (campo descritivo)
Salas exclusivas de Coordenacao, equipe técnica ou administragao
(Nao sao salas de atendimento!) S
Banheiro de uso exclusivo das(os) trabalhadoras(es) do Centro POP ]
Banheiro para uso das(os) usuarias(os) do Centro POP ]

Espaco para higiene pessoal (Box com chuveiros individualizados) ]

Demais Ambientes Possui?

Recepgao || Sim |__| Nao
Cozinha/Copa || Sim |__| Nao
Almoxarifado ou similar | Sim |__| Nao
Espaco externo para atividades coletivas e/ou comunitarias | Sim |__| Nao
Refeitério | Sim |__| Nao
Lavanderia | Sim |__| Nao
Espaco para animais de estimacéo | Sim |__| Nao
Arquivos || Sim |__| Nao

7. Assinale as condigoes de acessibilidade para pessoas com deficiéncia e pessoas idosas que esta Unidade
possui: (Resposta unica por linha)

SIM, SIM,
. i De acordo Mas nao estao de Nao
Condicoes de acessibilidade apresentadas: .
com a Norma acordo com a possui

da ABNT Norma da ABNT

Acesso principal adaptado com rampas e rota acessivel
desde a calgada até a recepgéo da Unidade - - -
Rota acessivel aos principais espagos da Unidade (recepg¢ao,
sala de atendimentos e espago(s) para atividades coletivas) - - |
Rota acessivel ao banheiro | | |
Banheiro adaptado para pessoas com dificuldades de
locomocéo -~ - -
Mobilirio adaptado || || ||




8. Indique os equipamentos e materiais disponiveis, em perfeito funcionamento, para o desenvolvimento dos
servigos deste Centro, e informe na segunda coluna se os usuarios podem utiliza-los.

Equipamento ou
materigl ClEpEie] Caso sim, indique se
Equipamento 22~Un|dade (eaEE esta disponivel (as)
4o, pule para a . -
P . aos usuarias (os)

proéxima linha)
Telefone | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Impressora | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Maquina Copiadora | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Televisao (TV) | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Equipamento de som | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
DVD | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Datashow | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Livros | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Materiais socioeducativos | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Armarios individualizados para guarda de pertences | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Artigos de higiene pessoal | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Geladeira | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Freezer | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Fogao | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Micro-ondas | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Bebedouro | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Mobiliario | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Magquina de lavar roupas | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Secadora de roupa | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Tanque de lavar roupas | |Sim | |Nao | |Sim | |Nao
Veiculo de uso exclusivo | |Sim | |Nao
Veiculo de uso compartilhado |_|Sim | | Nao

9. Indique a quantidade de computadores existentes neste Centro que estio em perfeito funcionamento:
(Atencao! Informar 0 (zero) se nao tiver computador que se enquadre em alguma das respostas a seguir.)

Quantidade total de computadores conectados a internet na Unidade
Quantidade de computadores com internet para utilizagcao pelas(os)
usuarias(os): R
Quantidade de computadores sem internet: | | |

10. Este Centro POP oferece refei¢gdo as(aos) usuarias(os) ou facilita o acesso a alimentagao?

|__| Sim |__| Nao (pule para a questao 12)

11. Indique abaixo as refeicdes que séo oferecidas as(aos) usuarias(os) deste Centro POP e o local de oferta:
(Caso responda “Nao” na pergunta “E ofertada a refeicdao?”, pule para a préxima linha)

E ofertada a Em qual local?
refeicio? Restaurante Em outra unidade No espaco deste
) Popular publica ou privada Centro POP
Lanche/Café da Manha | |Sim | | Nao | | | ||
Almogo |__|Sim |__|N&o || || ||
Lanche/Café da Tarde | |Sim | | Nao | | | ||
Jantar | |Sim | | Nao || | | ||
Lanche/Café da Noite | |Sim | | Nao || || ||




12.

Quais condicdes sdo exigidas para o acesso e permanéncia neste Centro Pop? (admite multiplas respostas,

exceto se marcar a ultima opgéao)

| Precisa de encaminhamento

| Precisa ser municipe

| Precisa provar um tempo minimo de permanéncia no municipio

| Precisa passar por revista por segurangas na entrada

| Precisa passar por checagem de ficha criminal

| Nao pode ter consumido alcool e outras drogas

| Nao pode entrar com animais de estimacgéao

| Possui regras para suspensao de entrada por tempo determinado
| Possui regras para proibi¢cao de entrada

| Outras. Qual?
| Ndo ha nenhuma exigéncia

BLOCO 3 — Servigo Especializado para Pessoas em Situacdo de Rua

13.

Indique as agbes e atividades desenvolvidas pelo Servigo Especializado para Pessoas em Situag¢ao de Rua
nesta Unidade: (admite mdultiplas respostas)

| Acolhida em grupo realizada por profissional de nivel superior

| Acolhida particularizada realizada por profissional de nivel superior

| Acompanhamento particularizado de familias ou individuos

| Orientagéo juridico-social

| Apoio para obtengédo de documentagao pessoal

| Orientagdo e encaminhamento para acesso ao BPC

| Orientagéo e encaminhamento para acesso a beneficios eventuais

| Elaboragéo de Plano de Acompanhamento Individual ou Familiar

| Acbes de mobilizagao e participagao social

| Mobilizagao da familia extensa ou ampliada do usuario

| Mobilizagao e fortalecimento de redes sociais de apoio

| Encaminhamento para a rede de servi¢o socioassistencial

| Encaminhamento de usuarias(os) de substancias psicoativas para servigos da rede de saude
| Encaminhamento para outros servi¢os da rede de saude

| Encaminhamento para politicas de educagéao (jovens e adultos etc.)

| Encaminhamento para 6rgaos de defesa de direitos (Defensoria Publica, Poder Judiciario, Ministério Publico, Conselho

Tutelar etc.)

14.

| Agbes de mobilizagao e sensibilizagao para o enfrentamento das situagdes de violagédo de direitos
| Encaminhamento de familias ou individuos para demais politicas (trabalho, habitacao etc.)

| Acompanhamento dos encaminhamentos realizados

| Registro dos atendimentos/acompanhamentos em prontuario

| Elaboracgéao de relatorios técnicos sobre casos em atendimento

| Estudo de caso/discussao de casos em equipe

| Palestras

| Apoio para a realizagao de atividades de vida diaria para usuarios com perda de autonomia
| Disponibilizagdo de kit de insumos visando dignidade menstrual

| Outras. Quais?

Em relagdao ao acesso ao mundo do trabalho, indique abaixo as ag¢desl/iniciativas deste Centro: (admite

multiplas respostas)

| Encaminhamento para capacitagao profissional/curso profissionalizante

| Cessao de espago fisico para realizagéo de cursos de capacitagéo profissional ofertados por outras instituicoes
| Cadastramento para participagdo em programas de qualificagao profissional

| Encaminhamento para programas de geragéo de trabalho e renda

| Encaminhamentos/articulagdo com o ACESSUAS trabalho

| Assessoramento para formacéo de cooperativas ou associagdes (unidades produtivas)

| Infformacgdes atualizadas sobre vagas disponiveis no mercado de trabalho

| Outros



15. Quando a(o0) usuaria(o) demanda acolhimento provisoério (pernoite e/ou pousada temporaria), esta
unidade: (admite multiplas respostas, exceto se marcar a primeira op¢ao)

|__| Nao encaminha e/ou nao ha estratégias para acolhimento provisoério (siga para a questao 16)

|__| Encaminha para uma unidade de acolhimento da rede socioassistencial

|__| Encaminha para uma unidade de outra politica publica. De qual politica publica?

|__| Outro. Qual?

16. Informe as medidas adotadas por este Centro Pop no enfrentamento a tuberculose: (admite multiplas
respostas, exceto se marcar a ultima op¢ao)

|__| Identifica pessoas com sintomas suspeitos

|__| Articula com a rede de saude para encaminhamento e apoio ao tratamento

|__| Garante aos usuarios diagnosticados com Tuberculose o acesso aos servigos de acolhimento por pelo menos 6
(seis) meses para fins de tratamento

| Orienta os usuarios sobre a doencga e seu tratamento (orientagao individual, palestras, etc.)

| Orienta sobre outras doengas socialmente determinadas

| Realiza outras agbes para enfrentamento da tuberculose. Quais?
| Nao realiza nenhuma agéo especifica para enfretamento da tuberculose.

17. Este Centro POP encaminha usuarias(os) para acesso a habitagao? Caso sim, com qual frequéncia?

Esta unidade possui Com que frequéncia ha o encaminhamento?

servigo para

encaminhar (as)os Frequentemente | As vezes | Raramente | Nunca
usuarias(os)?

Republica para adultos em

processo de saida das ruas |_I Sim|_| N&o || || (I ||
Programas de Aluguel/Locacéo . ~

Social ou Auxilio Moradia [ e || |l || ||
Programas de Habitagcéo || Sim|_|Néo L L L B

Popular

18. Indique quais publicos foram atendidos pelo Servigo ofertado pelo Centro Pop, nos ultimos 12 meses
(admite mdaltiplas respostas)

| Pessoas ldosas
| Pessoas em situagédo de Refugio/lmigragéo (pessoas de outro pais);

| Pessoas com Deficiéncia (fisica, visual, auditiva, sensorial, intelectual)

| Pessoas com Sofrimento Psiquico (Transtorno Mental)

| Pessoas com dependéncia de alcool e/ou outras drogas

| Pessoas egressas do sistema prisional

| Populagdo LGBTQIAPN+

| Povos Indigenas

| Outros povos e comunidades tradicionais (quilombolas, ciganos, ribeirinhos, extrativistas etc.)
| Crianga ou adolescente desacompanhada dos pais

| Outros. Informe qual ou quais:

19. Indique o numero de pessoas atendidas pelo Servigo ofertado pelo Centro Pop, nos ultimos 12 meses:

Faixa etaria Género
Mulher Homem Outro Nao declarado
0 a 6 anos
7 a11 anos

12 a 17 anos

18 a 59 anos

60 anos ou mais




| BLOCO 4 — Servigo Especializado em Abordagem Social

20. Este Centro POP realiza o Servigo Especializado em Abordagem Social? (Resposta tnica)

|__| Sim, com equipe exclusiva para Abordagem (Pule para a questio 22).

|__| Sim, sem equipe exclusiva para Abordagem. (Pule para a questao 22).

|__| Nao realiza com a equipe deste Centro POP, mas no municipio existe Servico de Abordagem referenciado a este Centro POP
|__| Nao realiza, nem possui Servigo de Abordagem referenciado a este Centro POP (pule para a questao 26)

21. No caso da execugao do Servigo de Abordagem por unidade referenciada, indique as atividades realizadas
por este Centro POP: (Admite multiplas respostas, exceto se marcar a ultima opg¢ao)

|__| Coordena o Servico referenciado

|__| Coleta/recebe periodicamente dados de atendimento do Servigo

|__| Realiza reunides periddicas para avaliagdo do Servigco com a Unidade referenciada

|__| Participa do planejamento das atividades do Servigo

|__| Acompanha cotidianamente as atividades do Servi¢o

|__| Constréi estratégias metodoldgicas do Servigo

|__| Elabora relatérios técnicos especificos sobre casos atendidos/acompanhados pelo Servigo
|__| Realiza estudos de caso em parceria com o Servigo

|__| Define procedimentos comuns ou complementares ao Servigo

|__| Possui fluxos de encaminhamentos e trocas de informagdes com o Servigo

|__| Articula com a rede de servigos socioassistenciais

|__| Articula com a rede dos servigos das politicas publicas setoriais

|__| Articula com os érgaos do Sistema de Justica

|__| Articula com os 6rgaos de defesa de direitos (Defensoria Publica, Ministério Publico, Conselho Tutelar etc.)
|__| Nao realiza nenhuma das atividades acima (pule para a questao 26).

22. Quantos dias por semana a abordagem social é realizada:
|__| dias por semana |__| Sem frequéncia regular

23. Em quais periodos do dia costuma ser realizada a abordagem social:
|__| Diurno |__|Noturno |__| Ambos

24. A Abordagem Social é realizada em parceria com: (admite multiplas respostas, exceto se marcar a primeira
opgao)

|__| A Abordagem é realizada exclusivamente pela equipe do Centro Pop
|__| Equipes da saude

|__| Equipes de servigos de acolhimento

|__| Equipes do CREAS

|__| Equipes de outras unidades publicas da rede socioassistencial

|__| Equipes de entidades da rede socioassistencial privada

|__| Integrantes de movimentos sociais

|__| Guarda municipal

|__| Policia Militar

|__| Conselho Tutelar.

|__| Defensoria Publica

|__| Outros

25. Como séo definidas as areas onde serao realizadas as abordagens do Servigo Especializado em Abordagem
Social? (Admite muiltiplas respostas)

| Conhecimento prévio dos técnicos do Servigo

| A partir de diagnésticos socioterritoriais realizados pelo 6rgdo gestor de Assisténcia Social
| A partir de diagnésticos socioterritoriais realizados pela equipe que executa o servigco

| Demanda dos érgaos de defesa de diretos

| Denuncias/Solicitagdes da populagao

| Outros. Qual(is)?




26.0 estado ou municipio dispde de um diagnéstico socioterritorial?

|__| Nao. (ao marcar nao, abre a caixa de resposta descritiva abaixo)
Por qué?

|__| Sim. (a0 marcar Sim, abrem as caixas de resposta descritiva abaixo)
Quando foi feito?
Serviu de base para a implentagéo do servigo?

BLOCO 5 — BENEFICIOS, CADASTRO UNICO e PARTICIPAGAO DE USUARIAS(OS)

27. Em relagao aos Beneficios Eventuais, este Centro Pop? (resposta tinica)

Atencéao! Considere “concessao” o ato de decidir sobre o direito de acesso ao Beneficio, independente de a entrega ser
realizada no CRAS ou em outro 6rgdao do municipio.

|__| Nao concede o beneficio

|__| Concede o beneficio

|__| Entrega o beneficio

|__| Concede e entrega o beneficio
|__| Nenhuma das alternativas (pule para a questio 30)
|__| Outros. Quais?

28. Quais sdo os Beneficios Eventuais concedidos neste CENTRO POP? (Admite multiplas respostas)

|__| Beneficio Eventual em situagdo de morte

|__| Beneficio Eventual em situagédo de natalidade

|__| Beneficio Eventual em situagdo de calamidade (inclui desastres e emergéncias)

|__| Beneficio Eventual em situagédo de vulnerabilidade social temporaria (se ndo marcar esta opgéo, pule para a questao 30)

29. Caso o municipio conceda Beneficio Eventual em situag¢ao de vulnerabilidade social temporaria, informe
quais: (Caso ndo conceda este beneficio, pule esta questao - Admite multiplas respostas)

| Auxilio relacionado a seguranga alimentar (cesta basica, leite, entre outros)

| Auxilio para deslocamento / passagens (vale-transporte)

| Auxilio/lsengéo para retirada de documentacéo (inclui auxilio para retirada de fotos)
| Aluguel social/locagéo social/auxilio moradia

| Material de construgéo

| Pagamento/ Isencéo de contas de agua e luz

| Auxilio gas

| Vestimentas/ Roupas

| M6veis e Eletrodomésticos

| Outros. Quais?

30. Este CENTRO POP realiza cadastramento ou atualizagido do Cadastro Unico? (Resposta Unica)

| Sim, com equipe exclusiva para esta finalidade

| Sim, com a equipe responsavel pelo Servigo Especializado para Pessoas em Situagao de Rua

| Sim, com outra equipe

| Nao, apenas encaminha a(o) usuaria(o) para realizagdo do cadastramento em outro local/unidade
| Nao cadastra nem encaminha usuarias(os) para o Cadastro Unico (pule para a questio 32)

31. Quais atividades o Centro Pop realiza no ambito Cadastro Unico? (Admite multiplas respostas, exceto se
marcar a ultima opgao)

| Busca ativa (entrevista domiciliar, mutirdo e agdes itinerantes) com a finalidade de inclus&o e atualizagdo cadastral.
| Consultas ao cadastro das familias e pessoas em situagao de rua

| Orienta sobre questdes relacionadas ao Cadastro Unico.

| O Centro Pop é registrado como o enderecgo de familias e pessoas em situagdo de rua.

| Encaminha familias e pessoas em situacdo de rua para programas usuarios do Cadastro Unico.

| N&o realiza atividades relacionadas ao Cadastro Unico.



32. Quais mecanismos de participagado sao utilizados nesta unidade? (Admite multiplas respostas)

| Usuarias(os) participam de reunidées de planejamento desta unidade

| Apoio financeiro para que usuarias(os) consigam participar de reunides de planejamento desta unidade
| Existéncia de representante de usuarias(os) junto a unidade

| Eleicdo para representante de usuarias(os) junto a unidade

| Estimulo a formacao de coletivo/comité de usuarias(os)

| Realizacdo de questionario de satisfagdo/ pesquisa de opiniao (inclui urna de sugestdes)

| Realizacdo de reunides/entrevistas especificas para levantar demandas das(os) usuarias(os)

| Usuarias(os) escolhem os temas a serem trabalhados nas ac¢des coletivas da unidade

| Estimulo a participagao de usuarias(os) nos Conselhos de Assisténcia Social/de Direitos

| Outros. Qual?

BLOCO 6 — ARTICULAGAO

33. Indique as a¢oes de articulagao desta Unidade com os seguintes servigos, programas ou instituigées existentes
no municipio/DF. (Admite mdultiplas respostas, exceto se marcar ‘nao tem nenhuma articulagao’ ou ‘servigo ou
instituicdo ndo existente no Municipio’)

Tipo de Articulacao

S

a0 nao

Servigos, programas ou
instituicoes com os quais
mantém articulagao

A DafavAanmain
articulagao

Encaminha
usudrias(os) para este

[ a P

Referéncia
periddicas
em parceria

-
Nao tem nenhuma

Recebe usuarias(os)
este Centro de
Acompanha os

encaminhamentos
Realiza reunioes
Troca Informagoes
Realiza estudos de
caso em conjunto
de articulagao

encaminhadas(os) por
existente no Municipio/DF

Possui dados de
localizagao (enderego,
Desenvolve atividades
Possui fluxo/protocolo

Servigo ou instituic

Servigo Especializado em
Abordagem Social (quando nao
ofertado pelo Centro de
Referéncia para Pop Rua)
Servigos de Acolhimento
(abrigos institucionais, casas de || | | e e I T I e O e | |
passagem, republicas)

Centro de Referéncia de

Assisténcia Social (CRAS) || || N T U Y I Y O Iy O I W ||
Centro de Referéncia

Especializado de Assisténcia | | Y e A I Y I I | |
Social (CREAS)

Servigos de Saude Mental

(CAPSi,CAPSad etc.) || || (N T U Y I O A A ||
Equipes da Saude que atuem

no espaco da rua (Consultorios  |_| || N T U Y I Y ) N I N ||
na Rua ou outros)

Senigos desaldevoltadosa ) L L L L
internagao — — — N [ AN I S ) S _ _ __

Comunidades Terapéuticas || || I e e A e S

Servigos de Educagéo || || I e

Politicas Culturais (ponto de

cultura, entre outros) || || (N I O Y I Y O Iy O I W ||
Orgaos responsaveis pela
emissao de documentagéo civil | | | e e e e e ] ]
basica

Servigos/Programas de
Seguranga Alimentar
Servigos/Programas de
Habitagao
Servigos/Programas de
Geragao de Trabalho e renda




Orgaos de Defesa de Direitos

(Poder Judiciario, Ministério

Publico, Defensoria Publica - - NN [ O ) R O - -
etc.)

Movimentos organizados da

bopulacdo om shumcdo derua  \— 1 L L

‘ BLOCO 7 —- GESTAO DE PESSOAS

34. O(A) coordenador(a) desta Unidade: (resposta tinica)

|__| exerce exclusivamente a fungédo de coordenador(a)

|__| acumula as fungdes de coordenador(a) e de técnico(a) nesta Unidade

|__| acumula as fungdes de coordenador com outra atividade da Secretaria Municipal de Assisténcia Social ou do DF
|__| ndo ha coordenador(a) nesta Unidade



35. Indique o nome, data de nascimento, sexo, CPF, RG, escolaridade, formacgao, profissao, vinculo, fun¢ao, carga horaria semanal e servigos ao qual esta vinculado
de cada membro da equipe desta Unidade, conforme quadros abaixo:

a Servigos/Ativid
g ® ade a qual o
Dados do RG ) E ° < | profissional
Data de k| 3 o o 7 s o % estamvmcul_s dq?
Nome Nascimento | ¢ Numero do 2 2 3 S, © g < 2| 23
Completo | DD/MM/AA CPF , _ 2 5 c | 5 |5 |52 52| E%
AA Numero Orgéo U s @ - z . E = a % % Q%
Emissor | F 5 L © € 0| £33 33
© | c ag|l 5¢
S |~ 5| 25
w (3')) /7]
|_IF
1) M I T T I A I O I O ]
|_IF
2) M N Y N A || ||
|_IF || ||
3) M N Y Y N A
|_IF || ||
4) M N Y N A
|_IF || ||
5) M N Y Y Y I A
|__IF || ||
6) LY N Y Y O I I A
|__IF || ||
7) LY N Y Y Y A
|__IF || ||
8) LY S Y N A
|_IF || ||
9) M N Y Y Y A
|__IF || ||
10) M N Y Y Y I I A
|_IF || ||
1) M N Y Y Y I A
|_IF || ||
12) M N Y Y Y I I A




CASO SEJA NECESSARIO ATUALIZAR ESTES DADOS, ATUALIZE NO CADSUAS.

Escolaridade

Profissao

Tipo de Vinculo

Funcgéao no Centro POP

Carga Horaria

Servigos/Atividades

0. Sem Escolaridade

1. Ensino Fundamental
Incompleto

2. Ensino Fundamental
Completo

3. Ensino Médio Incompleto
4. Ensino Médio Completo

5. Ensino Superior
Incompleto

6. Ensino Superior
Completo

7. Especializagédo
8. Mestrado
9. Doutorado

1 — Assistente Social

2 — Psicologo (a)

3 — Pedagogo (a)

4 — Advogado (a)

5 — Administrador (a)

6 — Antropodlogo (a)

7 — Socidlogo (a)

8 — Fisioterapeuta

9 — Cientista politico(a)

10 — Nutricionista

11 — Médico(a)

12 — Musicoterapeuta

13 — Terapeuta Ocupacional
14 — Economista

15 — Economista Doméstica(o)
16 — Enfermeiro (a)

17 — Analista de sistema

18 — Programador(a)

19 — Outro(a) profissional de nivel
superior

20 — Profissional de nivel médio

21 — Sem formagao profissional

1 — Comissionada(o)

2
Servidor(a)/Estatutaria(o)
3 — Servidor(a)
Temporaria(o)

4 — Empregada(o)
Publica(o) Celetista (CLT)
5 — Terceirizada(o)

6 — Outro vinculo nao
permanente

7 — Trabalhador(a) de
Empresa/ Cooperativa/
Entidade Prestadora de
Servicos

8 — Voluntaria(o)
9 — Sem vinculo

1 — Coordenador(a)

2 — Técnico(a) de nivel
superior

3 - Técnico de nivel
médio

4 — Educador(a) Social

5 — Cadastrador(a)
/Entrevistador Social

6 — Apoio Administrativo
7 — Estagiario(a)

8 — Servicos Gerais
(limpeza, conservagéo,
motoristas etc.)

9 — Analista de Dados e
Pesquisa

10 — Tecnologia da
Informacgao e
Desenvolvimento de
Sistemas

11 — Outros

. Até 10 horas

semanais

.De 11 a 20 horas

semanais

. De 21 a 30 horas

semanais

.De 31 a 40 horas

semanais

.De 41 a 44 horas

semanais

. Mais de 44 horas

semanais

Atencéo! Informe o
Servigo/ Atividade
apenas para os
profissionais que
possuem escolaridade
de nivel médio ou
superior.

1 — Atividades de gestao
(administrativo)

2 — Servigo Especializado
para Pessoas em
Situacao de Rua

3 — Servigo de Abordagem
Social

4 — Cadastramento e/ou
revisao/atualizagao
cadastral

5 — Outros

Preencha o quadro anterior utilizando nimero correspondente a Escolaridade, Profissao, ao Tipo de Vinculo, Fun¢do, Carga Horaria e Servigo a qual esta vinculado de cada

trabalhador.




Identificagdo da pessoa responsavel pelas informagoes prestadas pelo Centro POP:

Nome:

CPF: Data de preenchimento: / /

Cargo/Funcgao:

|__| Coordenador(a) do Centro de Referéncia Especializado para Populagdo em Situagdo de Rua
|__| Técnico(a) de nivel superior do Centro de Referéncia Especializado para Populagdo em Situagédo de Rua
|__| Outros. Especifique:

Telefone: ( ) E-mail:

Assinatura:

Identificagdo do(a) agente responsavel, no Orgdo Gestor da Assisténcia Social, pelas informagées declaradas
neste formulario:

Nome:
CPF: Data de validacao: / /

Cargo/Funcgao:

| Secretario(a) Municipal de Assisténcia Social ou congénere

| Diretor(a)/Coordenador(a)/Responsavel pela area de protegéo social especial no municipio ou estado.
| Técnico(a) da Secretaria Municipal e/ou Estadual de Assisténcia Social ou congénere

| Outros. Especifique:

Telefone: ( ) E-mail:

Assinatura:

Este formulario original, apés a digitagao dos dados, deve permanecer arquivado na
Secretaria Municipal de Assisténcia Social ou Secretaria Estadual de Assisténcia Social (ou congénere)




