[bookmark: _ANEXO_01_–][bookmark: _Hlk213405149]ANEXO 01 – MODELO DE OFÍCIO DIRIGIDO AO ADMINISTRADOR PÚBLICO RESPONSÁVEL PELA UNIDADE GESTORA, SOLICITANDO O TERMO DE FOMENTO
(utilizar papel timbrado da proponente)

OFÍCIO DE APRESENTAÇÃO DE PROPOSTA PARA HABILITAÇÃO CHAMAMENTO PÚBLICO Nº 004/2025.



Ofício Nº xxx/2025                                                             Toledo, xx de xxxxxxxx de 2025.



MARIO CESAR COSTENARO
Prefeito do Município de Toledo - Paraná



Assunto: Solicitação de Habilitação em Seleção de Prestação de Serviços.



	Considerando o Edital de Chamamento nº 004/2025 que trata de habilitação de propostas que visem o credenciamento de Organizações da Sociedade Civil, de fins não lucrativos, para prestação de serviços no âmbito das Políticas Públicas no Município de Toledo, através de projetos que visem à promoção de acolhimento terapêutico de pessoas com dependência química. Manifestamos nosso interesse em participar do processo de habilitação para a prestação de serviços.
	A entidade terapêutica ………………. cumpre os critérios estabelecidos pela Lei Federal nº 10.216/2011 e demais legislações pertinentes, bem como, quanto ao estabelecido na Lei 13.019/2014 e suas alterações e critérios estabelecidos no Chamamento Público supracitado.
	Para tanto, encaminhamos os documentos solicitados no Edital de chamamento, para análise e seleção, pois é de nosso interesse firmar parceria com a Prefeitura do município de Toledo e com a Secretaria Municipal de Saúde.


Atenciosamente,







(nome, CPF, RG e assinatura do Presidente da Organização Social)

[bookmark: _ANEXO_02_–][bookmark: _Hlk213405282]ANEXO 02 – MODELO DE FORMULÁRIO DE DADOS/CADASTRO DA ORGANIZAÇÃO
(apresentar em papel timbrado da proponente)

FORMULÁRIO DE DADOS

CADASTRO DA ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL/ÓRGÃO

 NOME DA MANTENEDORA: 		 CNPJ:                                                                      DATA DA INSCRIÇÃO:     /       / 	 NATUREZA JURÍDICA:
ENDEREÇO:
CIDADE:                                                                              UF: 
TELEFONE: (   )                                                                 E-MAIL:

 NOME DA ENTIDADE: 		 CNPJ:                                                                      DATA DA INSCRIÇÃO:     /       / 	 NATUREZA JURÍDICA:
ENDEREÇO:
CIDADE:                                                                              UF: 
TELEFONE: (   )                                                                 E-MAIL:
[image: ]
 CONTA CORRENTE:      BANCO:                           AGÊNCIA:                  PRAÇA DE PAGAMENTO:



 NOME DO PRESIDENTE: 	
DATA DE NASCIMENTO:       /        /_____.  CPF:                                                                   
RG:                                                    ÓRGÃO EXPEDIDOR/DATA:
TELEFONE:(   )                                                                  E-MAIL:
MANDATO DA DIRETORIA:

 UNIDADE EXECUTORA: 	 
(  ) POLÍTICA DE ........................................................................................................................
(  ) OUTRAS POLÍTICAS PÚBLICAS: .....................................................................................
(  ) NOME DO SERVIÇO SOCIOASSISTENCIAL OFERTADO: 
(  ) PÚBLICO ALVO: 
(  ) CAPACIDADE DE ATEDIMENTO:

CONSELHO: 
Nº DA INSCRIÇÃO NO CONSELHO MUNICIPAL DE........................................................:
DATA DE VALIDADE:     /       / 	 
REGISTRO EM OUTROS CONSELHOS: 
CONSELHO:..........................................................................................................................
Nº REGISTRO:........................................................................................................................
DATA DE VALIDADE:      /        / 	




Assinatura e Identificação do
Presidente da Organização da Sociedade Civil






[bookmark: _ANEXO_03][bookmark: _Hlk213405522]ANEXO 03
(apresentar em papel timbrado da proponente)

DECLARAÇÃO DE IDONEIDADE







Declaramos para os fins de direito, na qualidade de Proponente do procedimento de seleção, sob modalidade Chamamento nº 004/2025, instaurado por esta Prefeitura, que não fomos declarados inidôneos por nenhum órgão público, de qualquer esfera de governo, declarando, em consequência, a inexistência de fato superveniente e impeditiva de habilitação no certame.


Por ser expressão da verdade, firmamos a presente.

Toledo, ____ de ________________ de 2025.







       

Assinatura e Identificação do



Presidente da Organização da Sociedade Civil
[bookmark: _ANEXO_04][bookmark: _Hlk213405639]ANEXO 04
(apresentar em papel timbrado da proponente)

DECLARAÇÃO DE EXPERIÊNCIA PRÉVIA




Declaramos para os devidos fins de direito, na qualidade de Proponente do procedimento de Chamamento nº 004/2025, instaurado por esta Prefeitura do município de Toledo, que (nome da entidade) realiza atendimento efetivo desde sua fundação em XXXX (ano) e relacionado ao Serviço (NOME DO SERVIÇO) desde (ANO), cujo objeto da parceria ou de natureza semelhante está de acordo com o Chamamento Público Nº 004/2025.

Por ser expressão da verdade, firmamos a presente.



		Toledo, ____ de ________________ de 2025.







Assinatura e Identificação do
Presidente da Organização da Sociedade Civil


























[bookmark: _ANEXO_05][bookmark: _Hlk213405792]ANEXO 05
(apresentar em papel timbrado da proponente)

FORMULÁRIO DE COMPROVAÇÃO DE CAPACIDADE TÉCNICA RECURSOS HUMANOS COM ATUAÇÃO EXCLUSIVA NA PROPOSTA DO OBJETO

	Nº
	Nome
	Cargo
	Formação
	Vínculo
	Carga
horária

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





Por ser expressão da verdade, firmamos o presente.

		

Toledo, ____ de ________________ de 2025.





Assinatura e Identificação do



Presidente da Organização da Sociedade Civil
[bookmark: _ANEXO_06][bookmark: _Hlk213405908]ANEXO 06
(apresentar em papel timbrado da proponente)

FORMULÁRIO – COMPROVAÇÃO DE CAPACIDADE E EQUIPAMENTOS (DESCREVER EQUIPAMENTOS PERMANTENTES, INCLUSIVE VEÍCULOS)



	Quantidade
	Descrição dos equipamentos
	Situação

	
	
	(   ) próprio  (    ) cedido

	
	
	(   ) próprio  (    ) cedido

	
	
	(   ) próprio  (    ) cedido

	
	
	(   ) próprio  (    ) cedido

	
	
	(   ) próprio  (    ) cedido

	
	
	(   ) próprio  (    ) cedido

	
	
	(   ) próprio  (    ) cedido


	
	
	(   ) próprio  (    ) cedido

	
	
	(   ) próprio  (    ) cedido


	
	
	(   ) próprio  (    ) cedido

	
	
	(   ) próprio  (    ) cedido


	
	
	(   ) próprio  (    ) cedido




Por ser expressão da verdade, firmamos o presente.

		Toledo, ____ de ________________ de 2025.





Assinatura e Identificação do



Presidente da Organização da Sociedade Civil
[bookmark: _ANEXO_07][bookmark: _Hlk213406024]ANEXO 07
(apresentar em papel timbrado da proponente)

FORMULÁRIO – COMPROVAÇÃO DE CAPACIDADE ESTRUTURA FÍSICA



	Quantidade
	Descrição
	Metragem (m²)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




Por ser expressão da verdade, firmamos o presente.

		Toledo, ____ de ________________ de 2025.





Assinatura e Identificação do



Presidente da Organização da Sociedade Civil
[bookmark: _Hlk213406390]ANEXO 08
(apresentar em papel timbrado da proponente)

DECLARAÇÃO DE QUE POSSUI PARCERIAS E RECURSOS PRÓPRIOS PARA MANUTENÇÃO DA AÇÃO COMPLEMENTAR


Eu, (nome do dirigente, por extenso), portador do RG nº _________________, órgão expedidor, CPF nº_______________, ocupante do _________________________ (cargo/função)  da _____________________________ (nome da Organização da Sociedade Civil), inscrita no CNPJ nº ______________________ , sediada à ___________________________ (endereço completo), DECLARO, que a Organização da Sociedade Civil possui parcerias através de __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ de forma que contamos com recursos próprios para a manutenção de projetos voltados à política de  _____________________________________________ (preencher conforme a política).
Porém, ressaltando a essencial importância da parceria com o Município de Toledo e com a Secretaria Municipal da Saúde, em regime de mútua cooperação para garantir a consecução de finalidade de interesse público na execução de projetos voltados à _______________________________________________________________________________________ (preencher conforme os objetivos do chamamento público) conforme previsto na Lei __________________ (preencher a legislação específica), e Lei Federal nº 13.019 de 2014 e suas alterações.


Por ser expressão da verdade, firmamos o presente.

		Toledo, ____ de ________________ de 2025.





Assinatura e Identificação do



Presidente da Organização da Sociedade Civil
[bookmark: _ANEXO_09][bookmark: _Hlk213406514]ANEXO 09
(apresentar em papel timbrado da proponente)


DECLARAÇÃO DE OBSERVÂNCIA O DISPOSTO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7º DA CONSTITUIÇÃO FEDERAL




ORGANIZAÇÃO DA SOCIEDADE CIVIL: 
ENDEREÇO: 
CNPJ: 
FONE/FAX: (0xx) 



A proponente abaixo assinada, participante do Chamamento Público nº 004/2025, por seu representante credenciado, declara, na forma e sob as penas impostas pela Lei n.º 14.133, de 01 de abril de 2021 e demais legislação pertinente, que, nos termos do § 6º do artigo 27 da Lei nº 6.544, de 22 de novembro de 1989, encontra-se em situação regular perante o Ministério do Trabalho, no que se refere à observância do disposto no inciso XXXIII do artigo 7º da Constituição Federal.


Por ser expressão da verdade, firmamos o presente.

		Toledo, ____ de ________________ de 2025.





Assinatura e Identificação do



Presidente da Organização da Sociedade Civil
[bookmark: _ANEXO_10][bookmark: _Hlk213406640]ANEXO 10
(apresentar em papel timbrado da proponente)


PLANO DE TRABALHO

                          
TERMO DE FOMENTO DE ATENDIMENTO DE PESSOAS COM TRANSTORNOS DECORRENTES DO USO, ABUSO OU DEPENDÊNCIA DE SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS

	I – DIAGNÓSTICO:

	

	II – OBJETO:

	

	III – METAS QUALITATIVAS E INDICADORES:

	Metas:
	Indicadores:

	
	

	
	

	
	

	
	

	

	IV – PERFIL DO PÚBLICO ATENDIDO: 


	

	V - JUSTIFICATIVA: 



	

	VI – METODOLOGIA:

	

	VII – IDENTIFICAÇÃO DOS PROGRAMAS / PROJETOS;

	Nome:
	Objetivo:

	
	

	
	

	
	






	VIII – CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO PARA CUMPRIMENTO DO OBJETO:




	Identificação do projeto
	Objetivos em consonância com o Plano de Trabalho
	Política Setorial
	Frequência de execução
	Capacidade de atendimento
	Estrutura física utilizada para realização do projeto
	Recursos Humanos para execução do projeto
	Código de natureza de despesa para aplicação
	Justificativa da aquisição dos materiais e equipamentos para realização do projeto
	Impacto social esperado (referencias metas qualitativas)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Obs: Os projetos serão monitorados, avaliados e fiscalizados pelo Fundo Municipal de Saúde, Comissão de Monitoramento e Avaliação, pelo gestor da Parceria e por outros órgãos da Administração Pública. 




	IX – CAPACIDADE, METAS QUANTITATIVAS E PRAZOS DE EXECUÇÃO

	Capacidade de atendimento

	Metas quantitativas pactuadas
	Política Setorial 
	Quantidade de Atendidos (as)
	Início previsto:

	Término previsto:



	

	
	
	
	
	

	X – DETALHAMENTO DE APLICAÇÃO: 
Valor total do repasse....................................................................................................R$...............

	DESPESAS DE CUSTEIO:

RECURSOS HUMANOS (no máximo 60%)
Natureza de Despesa......................................................................................................Valor R$….....
Natureza de Despesa.............................................................................................….....Valor R$….....
SUBTOTAL ......................................................................................................….......…Valor R$….....
	Nº Ordem
	NOME
	FUNÇÃO
	CARGA HORÁRIA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



OUTRAS DESPESAS DE CUSTEIO: 
Natureza de Despesa………................................................................................................Valor R$......
Natureza de Despesa………………….................................................................................Valor R$......
SUBTOTAL .........................................................................................................................Valor R$......


	DESPESAS DE CAPITAL: 
Natureza de Despesa………................................................................................................Valor R$......
Natureza de Despesa………................................................................................................Valor R$......
SUBTOTAL ..........................................................................................................................Valor R$......


	VALOR TOTAL...................................................................................................................R$ 

	XI – CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO:

	Mês do repasse 
	Valor do repasse: (R$)
	Valor do Rendimento: (R$)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	VALOR TOTAL
	
	

	XII – PERIODICIDADE DAS PRESTAÇÕES

	As prestações de contas serão realizadas bimestralmente, tendo o prazo de 2 meses posteriores ao fechamento de cada bimestre para a análise e finalização pela Prefeitura.



Os repasses ao tomador serão conforme liberação do recurso pelo órgão repassador (órgão que deu origem ao recurso)


Valor total do repasse + rendimentos                 R$______________

Prazo de execução: 
Prazo de vigência: 


________________________________
Direção

________________________________
Coordenação

	___________________________
Técnico de Referência
	_______________________________
Técnico de Referência


O Conselho Fiscal é favorável à aprovação deste plano de aplicação, e assinam em conjunto com o presidente.

	___________________________
Conselho Fiscal
	_______________________________
Conselho Fiscal




	___________________________
Conselho Fiscal
	_______________________________
Conselho Fiscal




A aplicação dos recursos de forma diversa da prevista no Plano de Trabalho exige a prévia alteração deste, com aprovação formal do concedente, observada a compatibilidade com o objeto da parceria e a natureza da despesa originalmente aprovada.


Toledo, _______de ____________de 2025.
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