ANEXO1

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE VAGA DE ACOLHIMENTO (0 A 21 ANOS)
As informagodes com (*) sao obrigatérias para a solicitacio da vaga.

IDENTIFICACAO DA CRIANCA OU ADOLESCENTE
*Subprefeitura/territorio de referéncia da crianga ou adolescente

] Aricanduva Cltaim Paulista [IPirituba/Jaragua
LButanta Oltaquera LSantana
LCampo Limpo [Jabaquara LISanto Amaro
[ICapela do Socorro [Jagana/Tremembé [1Sdo Mateus
[Casa Verde/Cachoeirinha [Lapa [1Sao Miguel
[ICidade Ademar [IM’ Boi Mirim [ISapopemba
LCidade Tiradentes [IMooca N
LErmelino Matarazzo [Parelheiros [Vila Maria/ Vila Guilherme
OFreguesia do O [IPenha [1Vila Mariana
LGuaianases [IPerus [Vila Prudente
Olpiranga LIPinheiros

Distrito de referéncia da crianca ou adolescente: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Enderego de referéncia da crianga/adolescente: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*Nome completo da crianga/adolescente: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Se possuir nome social, preencha: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

RG: Clique ou toque aqui para inserir o texto. CPF: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Certiddo de Nascimento: Clique ou toque aqui CODIGO DO CIDADAO (SISA): Clique ou

para inserir o texto. toque aqui para inserir o texto.
Se estrangeiro, informe o RNE: Clique ou  Se estrangeiro, informe o N° do passaporte:
toque aqui para inserir o texto. Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Identidade de
género: [ Cis OTrans/Travesti

Nota. Cis ¢ o individuo que se identifica com o
sexo biologico com o qual nasceu. Trans é a
pessoa que se identifica com um género
diferente daquele que lhe foi dado no
nascimento.

*Género: [ Feminino [OMasculino

*Data de nascimento Clique ou toque aqui
para inserir o texto. Idade: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*Estado Civil: : [ Solteiro(a) O Casado(a) L
Viuvo(a) U Divorciado(a) O Nao
informado

*Raga/Cor: [ Branca [Parda [
Preta Olndigena 0O Amarela



*Nome da mae: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

Breve relato: (inclua informagdes resumidas sobre o caso)

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

* PERFIL DA SOLICITACAO

O INDIVIDUAL
*Obrigatorio preencher formulario
O GRUPO DE IRMAOS INDIVIDUAL para cada irmdo

* Necessita de cuidados de terceiros? CSIM ONAO

Entende-se por cuidados de terceiros a necessidade de apoio para a realizagdo de atividades
da vida diaria

* Se SIM, de quais tipos de cuidados o/a usuario necessita?

* A crianga/adolescente tem algum tipo de deficiéncia? OSIM ONAO
Se sim, qual tipo de deficiéncia? (Inclua informagdes adicionais no campo “breve relato’’)

Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Usa cadeira de rodas ou algum tipo de tecnologia assistiva? [ISIM CONAO
Se sim, em qual (is) SAICA ou

Possui irmaos ja acolhidos? LISIM ONAO  Republica? Clique ou toque aqui para
inserir o texto.

Gestante? OSIM ONAO

Tem filhos acolhidos? OSIM ONAO tSe sim, em qual SAICA? Clique ou
oque aqui para Inserir o texto.

* ORGAO SOLICITANTE

O CREAS O PODER JUDICIARIO

O CONSELHO TUTELAR O SEAS

INFORMACOES PARA RETORNO SOBRE A SOLICITACAO

*Nome do solicitante: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*Telefone do solicitante: ~ Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*E-mail do solicitante Clique ou toque aqui para inserir o texto.

MOTIVO DO ACOLHIMENTO

*Qual é o0 motivo do acolhimento? (Selecione o principal motivo)



. o CEst ituaca
[ICrianca ou adolescente em situacdo de star em situagao

de negligéncia OVioléncia fisica (maus tratos)
rua
(abandono)
C oA [IVioléncia UFragilidade de vinculos
[Violéncia sexual L, o
psicologica familiares
[IProtegdo da vida (PPCAAM) LlExploragdo sexual

INFORMACOES ADICIONAIS IMPORTANTES
Se sim, em qual

Ja esteve acolhido? CISIM ONAO SAICA/Republica? Clique ou
toque aqui para inserir o texto.

Se sim, em qual? Clique ou
*A crianga/adolescente encontra-se ameagado em algum toque aqui para inserir o texto.

territorio? OSIM ONAO

Se sim, qual? Clique ou toque
*Ha processo na VIJ? OSIM ONAO aqui para inserir o texto.

A crianga/adolescente utiliza medicagdes de uso

continuo? Se sim, quais? Clique ou toque
aqui para inserir o texto.

OSIM CONAO
A crianga/adolescente faz acompanhamento no CAPS?  ISIM ONAO

FORMULARIO DE ]S)(I;IT?C]I)TEAC 10:
DEVOLUTIVA )
~ NUMERO DO Clique ou toque aqui
DA SOLICITACAO PROTOCOLO: para inserir o texto.
HORARIO DE
Clique ou toque aqui [RECEBIMENTO:
] para inserir o texto.
(Preenchimento Clique ou toque aqui
exclusivo da Central de . .
para inserir o texto.
Vagas)

STATUS O DEFERIDO O INDEFERIDO



ATENDENTE: HORARIO DA DEVOLUTIVA:
ATENDIMENTO . . , . L

Clique ou toque aqui para Clique ou toque aqui para inserir o texto.

inserir o texto.

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE VAGA DE ACOLHIMENTO (Mulheres)

As informacgdes com (*) sdo obrigatoérias para a solicitacdo da vaga.

IDENTIFICACAO DA USUARIA
*Subprefeitura/territorio de referéncia da usuaria

OAricanduva Oltaim Paulista OPirituba/Jaragua
[IButanta Cltaquera [ISantana
[dCampo Limpo [1Jabaquara [ISanto Amaro
OCapela do Socorro Jacana/Tremembé [1Sao Mateus
LCasa Verde/Cachoeirinha OLapa LISao Miguel
LCidade Ademar LM’ Boi Mirim [ISapopemba
LCidade Tiradentes [IMooca L1Sé

OErmelino Matarazzo OParelheiros [Vila Maria/ Vila Guilherme
OFreguesia do O LPenha OVila Mariana
LlGuaianases [Perus [IVila Prudente
Olpiranga [IPinheiros

Distrito de referéncia da municipe: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Endereco de referéncia da municipe: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*Nome completo da municipe: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Se possuir nome social, preencha: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

RG: Clique ou toque aqui para inserir o texto. CPF: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Certiddo de Nascimento: Clique ou toque aqui CODIGO DO CIDADAO (SISA): Clique ou

para inserir o texto. toque aqui para inserir o texto.
Se estrangeiro, informe o RNE: Clique ou  |Se estrangeiro, informe o N° do passaporte:
toque aqui para inserir o texto. Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Identidade de
género: [ Cis U Trans/Travesti
*Género: [ Feminino [IMasculino

Nota: Cis é o individuo que se identifica com o
sexo biologico com o qual nasceu. Trans é a
pessoa que se identifica com um género



diferente daquele que lhe foi dado no

nascimento.
*Data de nascimento Clique ou toque aqui
para inserir o texto. Idade: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
*Raca/Cor: [0 Branca [Parda [ *Estado Civil: : [ Solteira [0 Casada [
Preta OIndigena [0 Amarela Vitva [ Divorciada [0 Nao informado

*Nome da mae: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

Acolhimento Sigiloso? [ Sim [ Nao
Tipologia de servico: [ CAEMSV O CAEM U] Repuiblica Adulto

Breve relato: (inclua informagdes resumidas sobre o caso)

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

* PERFIL DA SOLICITACAO

O INDIVIDUAL O GRUPO FAMILIAR

Identificag@o dos filhos (as) — Inserir apenas os filhos que serdo acolhidos com a mde

Nome completo: Clique ou toque aqui para Data de nascimento: Clique ou toque aqui para
inserir o texto. inserir o texto.

Nome completo: Clique ou toque aqui para Data de nascimento: Clique ou toque aqui para
inserir o texto. inserir o texto.

Data de nascimento: Clique ou toque aqui para

Nome completo: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

nserir o texto.

*A usuaria necessita de cuidados de terceiros? [OSIM ONAO

Entende-se por cuidados de terceiros a necessidade de apoio para a realizagdo de atividades
da vida didria

* Se SIM, de quais tipos de cuidados a usuaria necessita?

* A usuaria e/ou seus filhos tém algum tipo de deficiéncia? LISIM ONAO
Se sim, qual tipo de deficiéncia? (Inclua informagdes adicionais no campo “breve relato’’)

Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Usa cadeira de rodas ou algum tipo de tecnologia assistiva? [ISIM CONAO



Gestante? OSIM ONAO
Tem filhos

acolhidos? OSIM
* ORGAO SOLICITANTE
[0 CREAS

[0 CENTRO POP

0 CDCM

0O CCM

ONAO

0 SEAS
O CRM

0 CASA DE PASSAGEM

Se sim, em qual SAICA? Clique ou toque
aqui para inserir o texto.

O PODER JUDICIARIO

00 CASA DA MULHER BRASILEIRA

O NUCLEO DE CONVIVENCIA PARA
ADULTOS EM SITUACAO DE RUA

INFORMACOES PARA RETORNO SOBRE A SOLICITACAO

*Nome do solicitante:
*Telefone do solicitante:
*E-mail do solicitante

MOTIVO DO ACOLHIMENTO

Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*Qual é o motivo do acolhimento? (Selecione o principal motivo)

LIEstar em situagao

de rua cidadao

[Violéncia sexual  |[[Violéncia psicologica
L] Violéncia
doméstica

INFORMACOES ADICIONAIS IMPORTANTES
ONAO

LlExploragdo sexual

Ja esteve acolhido? OSIM

* A usuaria encontra-se ameagada em algum
territorio? OSIM ONAO

A usuaria (ou seus filhos) utiliza medicagdes de uso
continuo?

O Dificuldade economica do | Fragilidade ou rompimento dos
vinculos familiares

[ Violéncia fisica

[] Violéncia patrimonial

Se sim, em qual Servigo? Clique
ou toque aqui para inserir o texto.
Se sim, em qual? Clique ou
toque aqui para inserir o texto.

Se sim, quais? Clique ou toque
aqui para inserir o texto.

XSIM ONAO
A usuaria (ou seus filhos) faz acompanhamento no CAPS?  [ISIM ONAO
FORMULARIO DE DEVOLUTIVA DATADE
SOLICITACAO:
DA SOLICITACAO NUMERO DO )
PROTOCOLO:  HORARIO DE
RECEBIMENTO:

(Preenchimento exclusivo da Central
de Vagas)



STATUS O DEFERIDO O INDEFERIDO

HORARIO DA DEVOLUTIVA:

ATENDIMENTO A TENDENTE:

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

ANEXO II

Formulario Solicitacao de Reordenamento (0 a 21 anos)
As informacgdes com (*) sdao obrigatoérias para a solicitacdo da vaga.

* DADOS DO CREAS SOLICITANTE (obrigatorio)

CREAS SOLICITANTE  (Clique ou toque aqui para inserir o texto.
NOME DO SOLICITANTE [Clique ou toque aqui para inserir o texto.

* INFORMACOES PARA RETORNO SOBRE A SOLICITACAO

*Nome do solicitante: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
*Telefone do solicitante: ~ (Clique ou toque aqui para inserir o texto.
*E-mail do solicitante Clique ou toque aqui para inserir o texto.

* PERFIL DA SOLICITACAO

O INDIVIDUAL

O GRUPO DE IRMAOS [*Obrigatério preencher formuldrio para os irmdos
* TIPO DE VAGA DE REORDENAMENTO SOLICITADA

CICASA LAR OSAICA OREPUBLICA JOVEM
OFAMILIA
ACOLHEDORA OSAIC (0 a 6 anos)

Ha indicacdo de servigo especifico? Qual? (Atengdo: encaminhamento sujeito a disponibilidade
de vagas)

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

IDENTIFICACAO DA CRIANCA OU ADOLESCENTE
*Subprefeitura/territorio de referéncia da crianga ou adolescente

[Aricanduva Cltaim Paulista [IPirituba/Jaragua
[1Butanta Cltaquera [ISantana
[dCampo Limpo [1Jabaquara [ISanto Amaro
OCapela do Socorro OJacana/Tremembé [1Sao Mateus
LCasa Verde/Cachoeirinha OLapa [ISao Miguel
[ICidade Ademar [IM’ Boi Mirim [ISapopemba
LCidade Tiradentes [IMooca L1Sé

OErmelino Matarazzo OParelheiros [OVila Maria/ Vila Guilherme



OFreguesia do O OPenha OVila Mariana

LlGuaianases UPerus [IVila Prudente

Olpiranga [IPinheiros

Distrito de referéncia da crianca ou adolescente: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
*Nome completo da crianga/adolescente: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

Se possuir nome social, preencha: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Identidade de
género: [ Cis [Trans/Travesti

Nota: Cis ¢ o individuo que se identifica com

*Género: [ Feminino [OMasculino A \
o0 sexo bioldgico com o qual nasceu. Trans é a
pessoa que se identifica com um género
diferente daquele que lhe foi dado no
nascimento.

*Data de nascimento: Clique ou toque aqui para [dade: Clique ou toque aqui para inserir o

inserir o texto. texto.

*Estado Civil: [ Solteiro(a) U
Casado(a) [ Viavo(a) O
Divorciado(a) [0 Nao informado
*Nome da mae: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*Raca/Cor: [0 Branca [Parda [
Preta OIndigena [0 Amarela

*A crianga/adolescente tem algum tipo de deficiéncia? LISIM ONAO
Se sim, qual tipo de deficiéncia? (Inclua informagdes adicionais no campo “breve relato’’)

Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Usa cadeira de rodas ou algum tipo de tecnologia assistiva? [ISIM CONAO
* Necessita de cuidados de terceiros? LISIM ONAO

Entende-se por cuidados de terceiros a necessidade de apoio para a realizagdo de atividades
da vida didria

* Se SIM, de quais tipos de cuidados o/a usuario necessita?
Gestante? OSIM ONAO

MOTIVO DO REORDENAMENTO

*Qual é o motivo do reordenamento? Selecione abaixo.

[(IProtecdo da
[Proximidade com a familia ou vida (sob ameaga .
. N o [JReagrupamento de irméos
comunidade de referéncia no territorio
atual)
] Sem

[ Destituicao do poder familiar [ Primeira infincia (0 a 6 anos)

perspectiva de



retorno para a
familia ou adocdo

O Perspectiva de

saida qualificada O] Proximidade com o local de
da rede trabalho/estudo
socioassistencial

Breve relato: (inclua informagdes resumidas sobre o caso)

[l Perspectiva de rapido retorno para a
familia

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

INFORMACOES ADICIONAIS IMPORTANTES

*Ha processo na V1J? . . .
Se sim, qual? Clique ou toque aqui

OSIM ONAO para inserir o texto.

A crianga/adolescente utiliza medicagdes de uso Se sim, quais? Clique ou toque aqui
continuo? para inserir o texto.

OSIM  ONAO
A crianga/adolescente faz acompanhamento no CAPS?  ISIM ONAO

DATA DE
FORMULARIO DE SOLICITACAO:
DEVOLUTIVA
NUMERO DO Clique ou toque aqui para
DA SOLICITACAO PROTOCOLO: inserir o texto.
HORARIO DE
Clique ou toque aqui para RECEBIMENTO:
inserir o texto.
(Preenchimento exclusivo da Clique ou toque aqui para
Central de Vagas) inserir o texto.
STATUS|OO DEFERIDO O INDEFERIDO

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

Formulario Solicitacao de Reordenamento - Mulheres

As informacgodes com (*) sao obrigatérias para a solicitacio da vaga.



* DADOS DO CREAS SOLICITANTE (obrigatorio)

CREAS/CENTRO POP
SOLICITANTE

NOME DO SOLICITANTE |Clique ou toque aqui para inserir o texto.
* INFORMACOES PARA RETORNO SOBRE A SOLICITACAO

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*Nome do solicitante: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*Telefone do solicitante: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*E-mail do solicitante Clique ou toque aqui para inserir o texto.

* PERFIL DA SOLICITACAO

0 INDIVIDUAL 00 GRUPO FAMILIAR

Identificag@o dos filhos (as) — Inserir apenas os filhos que serdo acolhidos com a mae
Nome Completo: Data de nascimento:
Nome Completo: Data de nascimento:
Nome Completo: Data de nascimento:
* TIPO DE VAGA DE REORDENAMENTO SOLICITADA

LCAE MULHERES OREPUBLICA LOCAEMSV

Ha indicacdo de servigo especifico? Qual? (Atengdo: encaminhamento sujeito a disponibilidade
de vagas)

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

IDENTIFICACAO DA USUARIA
*Subprefeitura/territorio de referéncia da usuaria

[Aricanduva [Itaim Paulista [Pirituba/Jaragua
[1Butanta Cltaquera [ISantana
LCampo Limpo [Jabaquara USanto Amaro
OCapela do Socorro LJacana/Tremembé 0Sdo Mateus
LCasa Verde/Cachoeirinha OLapa USao Miguel
[ICidade Ademar [IM’ Boi Mirim [ISapopemba
LCidade Tiradentes [IMooca L1Sé

LIErmelino Matarazzo [Parelheiros LVila Maria/ Vila Guilherme
OFreguesia do O [Penha OVila Mariana
LGuaianases [IPerus OVila Prudente
Olpiranga [IPinheiros

Distrito de referéncia da usuaria: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*Nome completo: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

Se possuir nome social, preencha: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

RG: Clique ou toque aqui para inserir o texto. CPE: Clique ou toque aqui para inserir o

texto.
Certiddo de nascimento: Clique ou toque aqui (CODIGO DO CIDADAO (SISA): Clique ou
para inserir o texto. toque aqui para inserir o texto.
Se estrangeiro, informe o RNE: Clique ou Se estrangeiro, informe o N° do passaporte:
toque aqui para inserir o texto. Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Identidade de

*Género: [ Feminino [OMasculino género: [ Cis [Trans/Travesti



Nota: Cis € o individuo que se identifica com
0 sexo biologico com o qual nasceu. Trans é a
pessoa que se identifica com um género
diferente daquele que lhe foi dado no

nascimento.
*Data de nascimento: Clique ou toque aqui para [[dade: Clique ou toque aqui para inserir o
inserir o texto. texto.
*Raca/Cor: [ Branca [Parda [ *Estado Civil: : [ Solteira [1 Casada [
Preta OIndigena [0 Amarela Viava [ Divorciada [ N&o informado
*Nome da mae: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

* A usuaria possui algum tipo de deficiéncia? LISIM CONAO
*A usuaria necessita de cuidados de terceiros? [SIM ONAO

Entende-se por cuidados de terceiros a necessidade de apoio para a realiza¢do de atividades
da vida didria

* Se SIM, de quais tipos de cuidados a usuaria necessita?
Se sim, qual tipo de deficiéncia? (Inclua informagdes adicionais no campo “breve relato’’)

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

Usa cadeira de rodas ou algum tipo de tecnologia assistiva? [ISIM CONAO
Gestante? OSIM CONAO
MOTIVO DO REORDENAMENTO

*Qual é o motivo do reordenamento? Selecione abaixo.

[IProximidade com a familia ou [Protegdo da vida | Perspectiva de saida qualificada da
comunidade de referéncia (sigiloso) rede socioassistencial

[0 Proximidade com o local de
trabalho/estudo/satide
Breve relato: (inclua informagdes resumidas sobre o caso)

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

INFORMAC()ES ADICIONAIS IMPORTANTES
Ja esteve acolhido? O SIM ONAO

Se sim, em qual Servico? Clique ou toque aqui para inserir o texto.
* A usudria encontra-se ameacada em algum territorio? O SIM ONAO

Se sim, em qual? Clique ou toque aqui para inserir o texto.



A usudria utiliza medicagdes de uso Se sim, quais? Clique ou toque aqui para inserir
continuo? o texto.

OSIM ONAO
A usuaria (ou seus filhos) faz acompanhamento no CAPS?  [ISIM ONAO
Tem filhos acolhidos? O SIM O NAO

Se sim, em qual SAICA? Clique ou toque aqui para inserir o texto.

DATA DE
FORMULARIO DE SOLICITACAO:
DEVOLUTIVA
NUMERO DO Clique ou toque aqui para
DA SOLICITACAO PROTOCOLO: inserir o texto.
HORARIO DE
Clique ou toque aqui para RECEBIMENTO:
inserir o texto.
(Preenchimento exclusivo da Clique ou toque aqui para
Central de Vagas) inserir o texto.
STATUS O DEFERIDO O INDEFERIDO

Clique ou toque aqui para inserir o texto.



ANEXO IIT

FORMULARIO DE REGISTRO DE OCORRENCIAS — CENTRAL DE VAGAS

As informagoes com (*) sdo obrigatorias
*“DATA DE OCORRENCIA *HORA

Clique ou toque aqui para

Clique ou toque aqui para nserir o texto,

nserir o texto.

INFORMACOES SOBRE A OCORRENCIA
*TIPO DE SERVICO * NOME DO SERVICO

Escolher um item. Clique ou toque aqui para
inserir o texto.

A CREAS DE
SAS DE REFERENCIA REFERENCIA
Clique ou toque aqui para  |Clique ou toque aqui para
inserir o texto. inserir o texto.

*“DETALHAMENTO DA OCORRENCIA
Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*NOME DO

*
ATENDENTE NOME DO SUPERVISOR

Clique ou toque aqui para

: : Clique ou toque aqui para inserir o texto.
inserir o texto. q que aqui p

ENDERECO DO SERVICO
Clique ou toque aqui para inserir o texto.

NOME DO GESTOR DA PARCERIA

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

*NUMERO DO PROTOCOLO

Clique ou toque aqui para inserir o texto.



