DOCUMENTOS OBRIGATÓRIOS PARA CONCESSÃO REGISTRO/RENOVAÇÃO 
CENTRO DIA PARA IDOSOS 
INSTITUIÇÕES COM FINS LUCRATIVOS            
	1
	Ofício (anexo I) em papel timbrado da instituição solicitando registro/renovação do(s) programa(s) a ser(em) inscrito(s), declarando estar em consonância com a Lei Federal nº 10.741/2003 - Estatuto do Idoso (Título IV, Cap. I, II e III), com assinatura do representante legal e carimbo com CNPJ.

	2
	CNPJ atualizado da matriz e filiais, se houver. – Site: www.receita.fazenda.gov.br

	3
	Contrato Social atualizado (cópia simples).

	4
	Plano de Trabalho (anexo II) detalhado em concordância com a Lei Federal nº 10.741/2003 -Estatuto do Idoso (Título IV, Cap. II), compreendendo fundamentalmente: 

· Recursos Humanos: nome, função, formação, período e tempo na instituição;
· Parcerias de Estágio com cursos universitários como Gerontologia, Psicologia, Fisioterapia, Enfermagem, entre outros, se houver;

· Parcerias de palestras instrutivas para pessoa idosa, familiares e cuidadores, se houver.

	5
	Plano de Atividades (anexo III) detalhado do(s) programa(s) a ser (em) inscrito(s) descrevendo as atividades realizadas com a pessoa idosa em concordância com a Lei Federal nº 10.741/2003 - Estatuto do Idoso (Título IV, Cap. II), compreendendo fundamentalmente: 

· Ações específicas (ex: roda de leitura, colagens, teatro, quebra–cabeça, música), Atividades Ocupacionais, de Cidadania e de Lazer;
· Atividades externas, se houver;
· Parcerias de voluntariado.


	6
	Licença na Vigilância Sanitária e cópia do último relatório de fiscalização, se houver.

	7
	Cópia do Auto de Licença de Funcionamento para Atividade (Alvará expedido pela PMSP).

Obs: Nos casos em que o Auto de Licença de Funcionamento ainda não tenha sido deferido, solicitamos, em substituição, os seguintes documentos:

· Protocolo de entrada do processo na respectiva Subprefeitura;
· Cópia do Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros (AVCB) atualizado;
· Atestado de Habitabilidade ou Anotação de Responsabilidade Técnica - ART (engenheiro/arquiteto).

	8
	Relação atualizada de pessoas idosas atendidas, contendo: nome completo, sexo, data de nascimento e admissão na instituição. (anexo IV)

	9
	Modelo de Contrato de prestação de serviços celebrado com a pessoa idosa. 


	10
	Registro vigente do Responsável Técnico do local (cópia simples).



Observações

( A renovação de registro no CMI/SP deverá ocorrer 30 dias antes de expirar a validade.
( Conforme Resolução nº 04/GCMI/2019, somente será protocolada a lista completa de documentação.

Modelo (anexo I)

Papel timbrado da instituição

OFÍCIO PARA REGISTRO/RENOVAÇÃO NO CMI/SP
                                                           São Paulo, ___ de ________ de _____.

Eu, __(Representante Legal da Instituição)_____, declaro para os devidos fins de registro/renovação no CMI/SP, que ___(Nome da Instituição, conforme CNPJ)__ está em consonância com a Lei Federal nº 10.741/2003 – Estatuto do idoso  (Cap. I, II e III).

Instituição (conforme CNPJ): 



        

CNPJ:







Registro CMI:

Endereço:

Bairro:







CEP:
                          

Fone:








Cel:



         

Site:








E-mail:

Programa Centro Dia
Nome fantasia (se houver):

Endereço:






Bairro:







Subprefeitura:

Fone:                                          

Capacidade:






Nº de Atendidos:

_______________________________             _____________________________

    Assinatura do responsável legal 
  
                      Carimbo com CNPJ

Modelo (anexo II)

Papel timbrado da instituição
PLANO DE TRABALHO
RECURSOS HUMANOS: 
	
	Nome
	Função
	Formação
	Período 

(Matutino/Vespertino/Noturno)
	Tempo na Instituição

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


ESTÁGIOS: 


A instituição, atualmente, conta com parcerias de estágio? (  ) Sim 

(  ) Não
Caso houver, preencher tabela a seguir: 
	
	Instituição
	Curso
	Nº de Alunos
	Objetivo Principal
	Frequência

Semanal
	Período

(Manhã/Tarde)

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


PALESTRAS: 
A instituição, atualmente, oferece palestras de orientação/ capacitação para seus residentes/ funcionários?  

(  ) Sim


(  ) Não
Quais? ______________________________________________________
	
	Palestrante
	Tema
	Data

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


    _______________________

Assinatura do Representante Legal          São Paulo, ___ de __________ de ______.

Modelo (anexo III)

Papel timbrado da instituição

PLANO DE ATIVIDADES

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS:

- Ações Específicas:
	Dia da Semana
	Horários
	Atividades Desenvolvidas
	Descrição Detalhada

das Atividades



	SEGUNDA-FEIRA
	Manhã -      h
	
	

	
	Tarde -       h
	
	

	TERÇA-FEIRA
	Manhã -      h
	
	

	
	Tarde -       h
	
	

	QUARTA-FEIRA
	Manhã -      h
	
	

	
	Tarde -       h
	
	

	QUINTA-FEIRA
	Manhã -      h
	
	

	
	Tarde -       h
	
	

	SEXTA-FEIRA
	Manhã -      h
	
	

	
	Tarde -       h
	
	

	SÁBADO
	Manhã -      h
	
	

	
	Tarde -       h
	
	

	DOMINGO
	Manhã -      h
	
	

	
	Tarde -       h
	
	


- Atividades Externas: 
A instituição realiza atividades externas com os idosos? (  ) Sim


(  ) Não
Caso houver, preencher tabela a seguir:
	Local
	Data
	Horário
	Atividade Desenvolvida

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


VOLUNTARIADO: 

A instituição, atualmente, conta com voluntariado?
 (  ) Sim

(  ) Não
Caso houver, favor especificar tipo de atividade e frequência.

	ATIVIDADE
	FREQUÊNCIA

	
	

	
	

	
	


São Paulo, ___ de __________ de ______.
_______________________

Assinatura do Representante Legal
Modelo (Anexo IV)
Papel timbrado da instituição

RELAÇÃO ATUALIZADA DOS ASSISTIDOS
	
	Nome
Completo
	Sexo
	Data
	Grau de Dependência
(I, II ou III)
	Necessidade de Contenção
(Sim ou Não)

	
	
	
	Nascimento
	Admissão
	
	

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	


São Paulo, ___ de __________ de ______.

_______________________

Assinatura do Representante Legal                    
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