 (
Conselho Municipal dos Direitos 
da Criança e do Adolescente - CMDCA
Rua Alfredo Lopes de Oliveira – 365 – Centro – Monte Castelo/SC
CEP 89380-000 Fone: (47) 3654 0834
)[image: C:\Users\MONTE CASTELO\Pictures\Apresentação1 (2).jpg]



ANEXO VI
ROTEIRO DE VISITA TÉCNICA
EDITAL DE FLUXO CONTÍNUO Nº ___/2026 – CMDCA DE MONTE CASTELO/SC
1. IDENTIFICAÇÃO
Organização/Órgão:
CNPJ: ___________________________________________________________
Programa, projeto ou serviço, quando aplicável:
Endereço da visita:
Responsável pela organização/serviço:
Responsável que acompanhou a visita:
Data da visita:      /         /________
Horário: __________ às __________
Motivo da visita:
☐ Registro inicial da OSC
☐ Renovação do registro
☐ Inscrição de programa, projeto ou serviço
☐ Atualização de programa, projeto ou serviço
☐ Diligência determinada pela Comissão
☐ Outro: ___________________________________________________________
2. CONDIÇÕES DE FUNCIONAMENTO
	Item verificado
	Adequado
	Inadequado
	N/A
	Observações

	Local compatível com as atividades desenvolvidas
	☐
	☐
	☐
	

	Condições gerais de conservação e organização
	☐
	☐
	☐
	

	Condições de higiene e salubridade
	☐
	☐
	☐
	

	Condições de segurança compatíveis com o atendimento realizado
	☐
	☐
	☐
	

	Espaço compatível com o público e capacidade de atendimento informados
	☐
	☐
	☐
	

	Condições de acessibilidade, quando aplicáveis
	☐
	☐
	☐
	

	Instalações sanitárias compatíveis com o funcionamento
	☐
	☐
	☐
	


Observações sobre a estrutura:


3. ATIVIDADES E ATENDIMENTO
As atividades observadas são compatíveis com o Plano de Trabalho apresentado?
☐ Sim
☐ Parcialmente
☐ Não
☐ Não foi possível verificar no momento da visita
O público atendido corresponde ao informado no requerimento/Plano de Trabalho?
☐ Sim
☐ Parcialmente
☐ Não
☐ Não foi possível verificar
A capacidade de atendimento informada é compatível com a estrutura e organização observadas?
☐ Sim
☐ Parcialmente
☐ Não
☐ Não se aplica
Dias e horários de funcionamento verificados:

Principais atividades desenvolvidas:


Forma de organização do atendimento:



4. EQUIPE
Quantidade aproximada de profissionais/colaboradores: ____________
A equipe observada é compatível com as atividades informadas?
☐ Sim
☐ Parcialmente
☐ Não
☐ Não foi possível avaliar
Há responsável pela execução das atividades?
☐ Sim
☐ Não
☐ Não se aplica
Responsável técnico, quando exigível em razão da atividade:
Nome: ______________________________________________________________
Profissão/Função: __________________________________________________
Observações:



5. PROTEÇÃO E GARANTIA DOS DIREITOS DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES
Durante a visita, foram observadas condições compatíveis com:
	Aspecto
	Sim
	Não
	N/A
	Observações

	Respeito e tratamento adequado às crianças e adolescentes
	☐
	☐
	☐
	

	Preservação da dignidade e privacidade
	☐
	☐
	☐
	

	Atividades compatíveis com a faixa etária atendida
	☐
	☐
	☐
	

	Ambiente adequado à proteção e ao desenvolvimento do público atendido
	☐
	☐
	☐
	

	Organização do atendimento compatível com a proteção integral
	☐
	☐
	☐
	


Observações:
6. DOCUMENTOS/INFORMAÇÕES VERIFICADOS DURANTE A VISITA
☐ Plano de Trabalho
☐ Relação/organização das atividades realizadas
☐ Informações sobre equipe/profissionais
☐ Horários de funcionamento
☐ Licenças/alvarás pertinentes, quando aplicáveis
☐ Outros: __________________________________________________________
Foram identificadas divergências entre os documentos apresentados ao CMDCA e a situação observada?
☐ Não
☐ Sim
Em caso positivo, descrever:



7. PENDÊNCIAS OU NECESSIDADE DE COMPLEMENTAÇÃO
☐ Não foram identificadas pendências durante a visita.
☐ Foram identificadas situações que necessitam de esclarecimento.
☐ Recomenda-se apresentação de documento/informação complementar.
☐ Recomenda-se adequação antes da conclusão da análise.
Descrever, quando aplicável:




8. REGISTRO DA VISITA
Síntese das constatações da Comissão:





Observações adicionais:


9. RESPONSÁVEIS PELA VISITA
Membros/representantes do CMDCA:
1. Nome: ______________________________________________
Assinatura: ___________________________________________ 
2. Nome: ______________________________________________
Assinatura: ___________________________________________ 
3. Nome: ______________________________________________
Assinatura: ___________________________________________ 
Representante da organização/órgão que acompanhou a visita:
Nome: ______________________________________________________________
Cargo/Função: ______________________________________________________
Assinatura: ________________________________________________________
Monte Castelo/SC, _____ de __________________________ de 20_____.
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