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§ 2° Caso o demandante seja o CREAS devera enca-
minhar relatério e documentagdo do caso ao CREAS de
referéncia do servico de acolhimento, no prazo de 03 (trés)
dias do acolhimento.

§3° Caso nao seja providenciado o relatério de atendi-
mento do usuario e sua documentacéo, o servico de acolhi-
mento sera responsavel por essa reqularizagdo.

Art. 10. A vaga concedida devera ser ocupada em até 03
(trés) dias corridos, apds o que sera liberada para ocupacao
de outro usudrio.

§ 1° Transcorrido o prazo do caput sem ocupacdo da
vaga disponibilizada, o demandante devera realizar nova
solicitacdo a Central de Vagas.

§ 2° Uma vez concedida a vaga, a Central de Vagas de-
vera imediatamente vincular o(a) usuario(a) no SISA e cabe-
ra ao Servico de Acolhimento Familiar ou Institucional o re-
gistro de presenca do(a) usuario(a) quando de seu ingresso.

Art. 11. No caso da aplicacdo dos critérios previstos nos
incisos | a IV do artigo 8° resultar na selegdo de servico sem
vagas disponiveis, o(a) usuario(a) devera ser temporariamen-
te alocado em outro servico e ser inscrito na lista de espera
do servico mais compativel com seu perfil.

§ 1° Na hipotese de disponibilizacdo de vaga no ser-
vico mais compativel com o perfil do(a) usuario(a) em até
30 (trinta) dias corridos da solicitagdo inicial, a Central de
Vagas devera vincular o(a) usuario(a) imediatamente e infor-
mar ao servi¢o em que o(a) usuario(a) se encontra tempora-
riamente acolhido e ao CREAS de referéncia para em até 03
(trés) dias Uteis, procederem a transferéncia do(a) usuario(a).

§ 2° Caso a vaga em servico mais compativel com o
perfil do usuario seja disponibilizada apds 30 (trinta) dias da
solicitacao inicial, deverdo ser seguidos os procedimentos de
reordenamento, conforme artigo 12 desta Portaria.

Art. 12. O CREAS poderd, a qualquer tempo, promover o
reordenamento de usuario(a) para servico mais compativel
com seu perfil, devendo:

| - avaliar tecnicamente o caso, junto com o servico de
acolhimento de origem, a fim de observar se o encaminha-
mento a novo servico esta de acordo com o superior interes-
se da crianca, adolescente ou jovem;

Il - realizar solicitacdo de vaga a Central de Vagas, me-
diante Formuléario de Reordenamento constante do Anexo Il
desta Portaria.

§ 1° Recebida a solicitacdo de reordenamento, a Central
de Vagas disponibilizara a vaga requerida ou, caso nao haja
disponibilidade naquele momento, encaminhara os dados
do(a) usuario(a) a CPAS para inclusao em lista de espera.

§ 2° Cabe a Central de Vagas comunicar o reordenamen-
to do(a) usuario(a) as autoridades judiciais dos territorios de
origem e de destino, no prazo de 02 (dois) dias uteis.

§ 3° Aplica-se o procedimento de reordenamento para a
vinculacdo de usuario(a) a servico de acolhimento familiar,
salvo nos casos de determinagdes judiciais.

Art. 13. O transporte do(a) usuario(a) até o servico
de acolhimento em que a vaga foi disponibilizada é de
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responsabilidade do demandante, a excecdo das seguintes
hipéteses:

| - serd responsabilidade da SMADS quando:

a) o demandante é um servico de acolhimento parceiro
da SMADS;

b) o demandante é o CREAS;

¢) nos casos de reordenamento e/ou transferéncia entre
servicos de acolhimento.

Il - sera responsabilidade do SEAS quando a demanda
for gerada pela abordagem realizada pelo servico.

Paragrafo Unico: O servico de acolhimento onde se
encontre o usuario pode efetuar seu transporte, por meio
de recursos da parceria, quando necessario em razdo de
especificidades do caso, urgéncia na transferéncia ou no
reordenamento.

Art. 14. O indeferimento de vaga ocorrera quando a
solicitacao se referir a pessoa fora do perfil de atendimento
ou caso o demandante seja de 6rgdo de outro municipio,
excetuando-se os casos de Programa de Protecdo a Criangas
e Adolescentes Amecados de Morte - PPCAM.

§ 1° A Central de Vagas devera encaminhar todo indefe-
rimento de concessdo de vaga para a reavaliacdo de CPAS,
que emitira parecer conclusivo.

§ 2° A reavaliacdo de CPAS podera manter a decisdo de
indeferimento ou alterar a decisdo e determinar a concessao
da vaga.

§ 3° 0 demandante receberd comunicado de CPAS sobre
o indeferimento da vaga, devidamente justificado, no prazo
de 04 (quatro) horas da solicitagao.

CAPITULO IV: DOS INSTRUMENTAIS E GESTAO DA
INFORMAGAQ

Art. 15° A operacdo da Central de Vagas devera seguir
as fichas técnicas, orientagdes e instrumentais disponibiliza-
dos pela SMADS.

Art. 16° Toda solicitacdo de vaga devera gerar um pro-
tocolo de atendimento quando for recebida na Central de
Vagas.

Art. 17° A Central de Vagas devera apresentar a CPAS
relatérios didrios, semanais e mensais, consoante modelos a
serem disponibilizados pela SMADS.

Art. 18° No desempenho das atribui¢bes de gestao das
vagas, a Central de Vagas devera preencher formulario de
registro de ocorréncias, constante do Anexo Il desta Porta-
ria, para situacdes ndo previstas no fluxo, que repercutam
em atrasos injustificados na operagdo e/ou provocadas por
terceiros.

CAPITULO V: DISPOSICOES FINAIS

Art. 19° Sdo anexos da presente Portaria:

| - Formulario de solicitacdo de vagas;

Il - Formulario de solicitagdo de reordenamento;

II - Formulario de registro de ocorréncias.

Art. 20° Esta Portaria entra em vigor em 26 de abril de
2021, revogando-se disposi¢des em contrario.

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

* PERFIL DA SOLICITACAO

O INDIVIDUAL

O GRUPO DE IRMAOS

*Obrigatorio preencher formulario para os irmdos

* ORGAO SOLICITANTE

O CREAS

O PODER JUDICIARIO

0 CONSELHO TUTELAR

0 SEAS

MOTIVO DO ACOLHIMENTO

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

OAlcoolismo e/ou drogadi¢do de
pais ou responsaveis

ODoenga dos pais ou responsaveis

OObito dos pais ou responsaveis

OAlcoolismo e/ou drogadigdo do
cidadao

OEgresso da Fundagdo Casa ou
Sistema Prisional

OPais ou  responsaveis em

cumprimento de pena

OConflito familiar

OEm situagdo de trabalho infantil

[Prote¢do da vida

[OCrianga ou adolescente em situagdo
de rua

OEstar em situagdo de abandono

OVioléncia fisica

OVioléncia sexual

OVioléncia psicologica

OVitima de negligéncia ou maus
tratos

ODificuldade econdémica do cidaddo

OExploragdo sexual

Breve relato: (inclua informagdes resumidas sobre o caso)
Clique ou toque aqui para inserir o texto.

INFORMACOES ADICIONAIS IMPORTANTES

Jé esteve acolhido? OsiM

ONAO

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

territorio? OSIM

*A crianga/adolescente encontra-se ameagado em algum

ONAO texto.

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

*Ha processo na V1J? OSIM

ONAO

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

A crianga/adolescente utiliza medicag¢des de uso continuo?

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

OSIM ONAO
A crianga/adolescente faz acompanhamento no CAPS?  OSIM ONAO
FORMULARIO DE DEVOLUTIVA NUMERO DO | DATA DE SOLICITACAO:
DA SOLICITACAO PROTOCOLO: | Clique ou toque aqui para
Clique ou toque | inserir o texto.
(Preenchimento exclusivo da Central de | aqui para inserir | HORARIO DE
Vagas) o texto. RECEBIMENTO:

Clique ou toque aqui para
inserir o texto.

STATUS

O DEFERIDO

O INDEFERIDO

Clique ou toque aqui para inserir o texto.
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FORMULARIO DE SOLICITACAO DE REORDENAMENTO (0 A 21 ANOS)
As informacdes com (¥) sdo obrigatdrias para a solicitacdo da vaga.

INFORMACOES PARA RETORNO SOBRE A SOLICITACAO

*DADOS DO CREAS SOLICITANTE (obrigatério)

*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.
IDENTIFICACAO DA CRIANCA OU ADOLESCENTE

*Subprefeitura/territorio de referéncia da crianga ou adolescente

CREAS SOLICITANTE
NOME DO SOLICITANTE

* INFORMACOES PARA RETORNO SOBRE A SOLICITACAO

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

ausoridade certificadora oficial

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

Endereco 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.

OAricanduva Oltaim Paulista OPirituba/Jaragua *Nome do solicitante: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
OButanti Oltaquera [Santana *Telefone do solicitante: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
ClCampo Limpo DlJabaquara OSanto Amaro *E-mail do solicitante Clique ou toque aqui para inserir o texto.
OCapela do Socorro [Jagand/Tremembé [0S0 Mateus * PERFIL DA SOLICITACAO
Sgéjadvi:ie/Cachoelrlnha S;?p]ag v S:ao Mlgubel O INDIVIDUAL

idade Ademar oi Mirim apopemba = Y — ——

O GRUPO DE IRMA Obrigatorio preencher formuldrio para os irmdos

OCidade Tiradentes OMooca asé GRUPO 08 g L S 2
OErmelino Matarazzo OParelheiros OVila Maria/ Vila Guilherme * TIPO DE VAGA DE REORDENAMENTO SOLICITADA
Dlfreguesia do O DPenha DlVila Mariana OCASA LAR OSAICA Regular OREPUBLICA JOVEM
DiGuaianases ClPerus DlVila Prudente OFAMILIA ACOLHEDORA | CISAICA 0 a 6 anos
Dlpiranga DPinheiros Ha indicag@o 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

texto.

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

*A crianga/adolescente tem algum tipo de deficiéncia?

OSIM ONAO

Clique ou toque aqui para inserir o texto.

Se sim, qual tipo de deficiéncia? (Inclua informagées adicionais no campo “’breve relato’’)

Usa cadeira de rodas ou algum tipo de tecnologia assistiva?

OSIM ONAO

- - 0 - - - OAricanduva Oltaim Paulista OPirituba/Jaragua
Se possuir nome social, preencha: Clique ou toque aqui para inserir o texto. ~
OButantd Oltaquera [OSantana
RG: Clique ou toque aqui para inserir o texto. | CPF:_Clique ou toque aqui para inserir o texto. OCampo Limpo OJabaquara OSanto Amaro
Certiddo de Nascimento: Clique ou toque aqui para inserir o texto. OCapela do Socorro OJagand/Tremembé [0Sdo Mateus
Se estrangeiro, informe o RNE: Clique ou toque aqui para | Se estrangeiro, informe o N° do passaporte: Clique ou [OCasa Verde/Cachoeirinha OLapa S0 Miguel
inserir o texto. toque aqui para inserir o texto. OCidade Ademar OM’ Boi Mirim DlSapopemba
PP : - : - N - - -
Género: [ Feminino OMasculino %\c{le;mdéc_le dF ge_nedr.o.,d O Cis IdD"l'tlj;:ns/Travestl OCidade Tiradentes OMooca 0sé
ota: Cis é o individuo que se identifica com o sexo ] - - YT -
bioldgico com o qual nascew. Trans ¢ @ pessoa que se E\Ermelm'o Mate?razzo OParelheiros DVTla Mar?a/ Vila Guilherme
identifica com um género diferente daquele que lhe foi OFreguesia do O OPenha OVila Mariana
dado no nascimento. OGuaianases OPerus OVila Prudente
*Data de nascimento Clique ou toque aqui para inserir o | Idade: Clique ou toque aqui para inserir o texto. Olpiranga OPinheiros

Distrito de referéncia da crianga 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.

*Género: O Feminino OMasculino Identidade de género: O Cis OTrans/Travesti
Nota: Cis ¢ o individuo que se identifica com o sexo
biologico com o qual nasceu. Trans ¢ a pessoa que se

identifica com um género diferente daquele que lhe foi

inserir o texto.

Possui irmios ja acolhidos? ~ OSIM ONAO Se sim, em qual (is) SAICA ou Republica? Clique ou dado no nascimento.

_ toque aqui para inserir o texto. *Data de nascimento: Clique ou toque aqui para inserir o | Idade: Clique ou toque aqui para inserir o texto.
Gestante? OSIM ONAO texto.
Tem filhos acolhidos? OSIM CONAO Se sim, em qual SAICA? Clique ou toque aqui para *Nome da mie: Clique ou toque aqui para inserir o texto.

s

GOVERNO DO ESTADO

documento
assinado
digitalmente

*A crianga/adolescente tem algum tipo de deficiéncia? OSIM ONAO

Se sim, qual tipo de deficiéncia? (Inclua informagées adicionais no campo “’breve relato’’)
Clique ou toque aqui para inserir o texto.

Usa cadeira de rodas ou algum tipo de tecnologia assistiva? [SIM ONAO

Gestante? OSIM ONAO

A IMPRENSA OFICIAL DO ESTADO SA garante a autenticidade deste documento
quando visualizado diretamente no portal www.imprensaoficial.com.br
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		certificacao@imprensaoficial.com.br
	2021-04-20T00:37:00-0300
	São Paulo
	ICP-Brasil
	Assinatura digital de documento




