ANEXO II

CENTRO DE REFERÊNCIA ESPECIALIZADO DE ASSISTÊNCIA SOCIAL-CREAS

Equipe de Referência exclusiva do CREAS

Município: XXX
Porte do Município: XXX

Capacidade mensal de atendimento/acompanhamento (mês):_____________________

	Cargo
	Nome completo de cada um dos servidores
	Escolaridade/Formação
	Carga horária semanal
	Vínculo

 Institucional

	Forma de seleção

(concurso,

análise de  currículo, indicações, outros)
	No caso de contrato temporário, informar a data prevista para início e término do contrato.
	Indicar a Secretaria na qual o servidor é lotado
	Exerce a função exclusivamente neste CRAS?

(sim/não)

	Coordenador
	
	
	
	
	
	
	
	

	Assistente Social


	
	
	
	
	
	
	
	

	Psicólogo
	
	
	
	
	
	
	
	


	Cargo
	Nome completo de cada um dos servidores
	Escolaridade/Formação
	Carga horária semanal 
	Vínculo  Institucional

	Forma de seleção

(concurso,

análise de  currículo, indicações, outros)
	No caso de contrato temporário, informar a data prevista para início e término do contrato.
	Indicar a Secretaria na qual o servidor é lotado
	Exerce a função exclusivamente neste CRAS?

(sim/não)

	Advogado
	
	
	
	
	
	
	
	

	Profissionais de nível superior (abordagem de usuários)
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Auxiliar administrativo
	
	
	
	
	
	
	
	

	Outros (especificar)
	
	
	
	
	
	
	
	


� Informar se é servidor efetivo, somente comissionado, contrato temporário com a Prefeitura, terceirizado de ONG, outros


� Informar se é servidor efetivo, somente comissionado, contrato temporário com a Prefeitura, terceirizado de ONG, outros





