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UNIMED 60 +

TERCEIRA EDIÇÃO - 2025


UNIDADE 1 - DADOS DA ENTIDADE

1.1 Nome da OSC:

1.2 CNPJ:

1.3 Endereço (coloque completo, com bairro, CEP e cidade):

1.4 Número de Inscrição no Conselho Municipal de Assistência Social (CMAS):

1.5 Número de Inscrição na Secretaria de Desenvolvimento Social (SEDES):

1.6 Nome do Responsável Legal: 				CPF: 

1.7 Cargo na OSC:

1.8 Breve Histórico da Instituição:

1.9 Mídias Sociais

1.10 E-mail Institucional:







UNIDADE 2 - PROJETO


2.1 Nome do Projeto:

2.2 Endereço onde o trabalho será realizado (coloque completo, com bairro, CEP e cidade):

2.2 Número de Beneficiados Diretamente:

2.4 Número de Beneficiados Indiretamente:

2.5 Responsável Técnico pelo Projeto:

2.6 Formação:

2.7 Tempo de Execução em Meses: 

2.8. Síntese do Projeto:

2.9 Valor Solicitado no Projeto:

2.10 Público  Alvo:

2.11 Justificativa (Descreva com clareza e brevemente as razões que levaram à proposição do projeto, evidencie  os benefícios  sociais a serem alcançados):

2.12 Objetivo Geral:

2.13 Objetivos Específicos:

2.14 Impacto Social Esperado (Descreva os benefícios esperados após a finalização do projeto):

2.15 Descreva a Metodologia (Descreva  como será realizado o projeto demonstrando o nexo entre as atividades propostas e as metas a serem atingidas):

2.16 Recursos Humanos Existentes:

2.17 Recursos Humanos Desejados:



2.18 Forma de Verificação do Atingimento de Metas:





UNIDADE 3 - APLICAÇÃO FINANCEIRA

·  O valor do custo total deve corresponder ao valor total do projeto.
·  Materiais de consumo correspondem aos itens necessários para a realização do projeto e que serão consumidos durante sua execução (alimentos, camisetas, produtos para artesanato, entre outros).
·  Bens permanentes são aqueles que permanecerão para qualificar o espaço da OSC.
·  Serviços de terceiros são aqueles pagos a profissionais diretamente envolvidos na execução do projeto ou na instalação de bens permanentes.
·  Como “outros”, compreendemos itens que não se enquadrem nas descritas anteriormente.
·  Não é permitido o pagamento de tarifas bancárias

	
Tipo de Aplicação: Consumo
Descreva os Itens 
	
Valor unitário

	
Quantidade  necessária
	
Custo Total

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Sub -Total
	
	
	R$

	
Tipo de Aplicação:  Bens Permanentes
Descreva os Itens 
	
Valor unitário

	
Quantidade  necessária
	
Custo Total

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Sub -Total
	
	
	R$

	
Tipo de Aplicação:  Serviços de Terceiros
Descreva os Itens 
	
Custo mês
	
Número de 
meses
	
Custo Total

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Sub -Total
	
	
	R$

	
Tipo de Aplicação:  Outros
	
Custo mês
	
Número de 
meses
	
Custo Total

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Sub -Total
	
	
	R$

	Valor Total do Projeto
	
	
	



Data (dia/mês/ano)





Assinatura do Responsável pelo Projeto






Assinatura do Responsável Legal





[image: ]Trav. Miranda e Castro, 49
Bairro Santana – Porto Alegre/RS – CEP 90040-280
Telefone 51 3201.1375 | institutounimedrs.org.br
image1.png
® INSTITUTO
™ UNIMED

RIO GRANDE DO SUL




image2.jpeg




image3.png




