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	Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa
Rua Anísio Regioli, s/n – Centro Cívico

86.065-040 - Londrina-PR - Fone: (43) 3771-6343

cmdi@londrina.pr.gov.br / cmdi_londrina@yahoo.com.br



FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE REGISTRO NO CMDPI

	IDENTIFICAÇÃO DA PESSOA JURÍDICA (INSTITUIÇÃO ou EMPRESA)

	Denominação:

	Endereço:

	Número:
	Bairro:
	Distrito:

	Telefone:
	Celular:
	Município:

	E-mail: 

	Caixa Postal:
	Cep:

	CNPJ:

	Natureza:      (    ) Pública       (    ) Privada
	(    ) OSC - Organização sem fins lucrativos

	
	(    )  Empresa

	Orientação:   (    ) Religiosa    (    ) Laica
	

	Localização:  (    ) Urbana      (    ) Rural

	ASPECTOS LEGAIS

	Estatuto: (    )  Sim       (    )  Não
	Regimento Interno: (    )  Sim       (    ) Não

	Data da Fundação:
	Registro em Cartório:

	Número:
	Livro:
	Folha:
	Data:

	Ata de posse da atual diretoria:
	Registro em Cartório:

	Número:
	Livro
	Folha:
	Data:

	Período de mandato da atual diretoria: de ____/___/_____ até ____/____/______

	Possui:    (    ) Registro no CMDPI       (    ) Certificado de Utilidade Pública      (    ) Outros

Quais?_____________________________________________________________________________

	IDENTIFICAÇÃO DO REPRESENTANTE LEGAL

	Nome:

	CPF:
	R.G.:

	Título de eleitor nº.: 
	Zona:
	Seção:

	Cargo:

	Vigência do mandato:
	Inicio:
	Término:

	Endereço:
	Número:

	Bairro:
	Cep:
	Município:

	Telefone:
	E-mail:

	IDENTIFICAÇÃO DOS RESPONSÁVEIS PELA INSTITUIÇÃO

	Nome
	Função
	Documento

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	NOME DO PROJETO DE ATENÇÃO AO IDOSO:

	

	FUNCIONAMENTO DO PROJETO

	(  ) diário (  ) semanal (  ) quinzenal (  ) mensal (  ) Outros:

	

	ATENDIMENTO AO PÚBLICO

	PÚBLICO ATENDIDO

	(  ) Feminino                                            (  ) Masculino                                (  ) Misto

	FORMA DE ATENDIMENTO

	(  ) Individual                                            (  ) Grupo

	PERIODICIDADE DE ATENDIMENTO

	(  ) Atendimento eventual   (  ) Atendimento continuado    (  ) Atendimento por tempo limitado

	MODALIDADE DE ATENDIMENTO

	(  ) Instituição de Longa Permanência      (  ) Casa-Lar       (  ) Grupo de Apoio Sócio-Familiar
(  ) Grupo de Apoio Sócio-Econômico      (  ) Grupos Especiais

	(  ) Outros. Especificar:

	CRITERIOS DE SELEÇÃO PARA ATENDIMENTO

	(   ) Domicílio/área geográfica e per capita 
	(   ) Situação de Saúde/Doente crônico (dependência, independência, etc.)

	(   ) Idade
	(   ) Violação de direitos, etc

	(   ) Público alvo da Assistência Social
	(   ) Situação de abandono/risco apresentada

	(   ) Renda familiar
	

	(   ) Outros. Especificar: 

	ENFOQUE DO ATENDIMENTO

	Multidisciplinar (especificar áreas):

	

	

	

	

	FUNCIONAMENTO DO SERVIÇO

	Dias:

	Horários:

	ATIVIDADE PRINCIPAL 

	(   ) Assistência Social   (   ) Saúde   (   ) Cultura   (   ) Educação  (   ) Lazer    (   ) Outros

Quais?

	OBJETIVO DA INSTITUIÇÃO COM RELAÇÃO AO ATENDIMENTO DO IDOSO

	

	

	

	PLANEJAMENTO DAS AÇÕES

	(   ) Plano de Trabalho ou Plano de Ação      (   ) Anual   (   ) Permanente    (   ) Inexistente

	DESCREVA A FORMA DE MANUTENÇÃO FINANCEIRA DA INSTITUIÇÃO

	(   )Municipal    (   )Estadual      (   )Federal     (   )Promoções  (   )Doações     (   )Empresarial

	(   )Outros. Quais?:

	

	RESUMIR OS SERVIÇOS PRESTADOS PELA INSTITUIÇÃO AO IDOSO

	

	

	

	


______________________________________________

ASSINATURA DO REPRESENTANTE

NOME: __________________________________

CPF:_____________________________________

DATA: _____/_____/_________
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