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Secretaria Executiva de Desenvolvimento e Assistência Social – SEDAS

Superintendência das Ações de Segurança Alimentar e Nutricional – SUASAN


	RELATÓRIO DE COMPROVAÇÃO DA IMPLANTAÇÃO DE COZINHA COMUNITÁRIA


	1. Dados de Identificação 

	Data do preenchimento: 
	Responsável pelas informações:

	
	

	Contato telefone fixo:
	Celular
	Email:

	(   )
	(    )
	

	Município:

	

	Nome da Cozinha: 

	

	Endereço:

	

	Ponto de referência: 

	

	Contato telefone fixo:
	Fax:
	Email:

	(   )
	(    )
	

	Coordenador da Cozinha: 

	

	Período das atividades desenvolvidas:      /     /     à      /     /2013

	Gestor da Assistência Social do Município: 

	

	Contato telefone fixo:
	Fax:
	Email:

	(   )
	(    )
	

	Coordenador do CRAS: 
	Contato:

	
	


2. Resumo das atividades realizadas: 
	


	3. Funcionamento: 
	
	dias por semana  


4. A Cozinha Comunitária está atendendo as pessoas em insegurança alimentar e nutricional?  
(      )Sim  
(     )  Não. 
	3.1 Em caso positivo, como elas são identificadas?




	3.2 Em Caso negativo, Por quê?




5. Espaço Físico (Conservação, ventilação, iluminação e condições higiênicas):

	


6. Tipos de refeições produzidas:
	(      ) Café da manhã                     
	(     )Almoço
	(     ) Outro. Especifique:


7. Quantitativo de Refeições 
	Produção das refeições
	Diária
	Mensal

	Doadas 
	
	

	Comercializadas
	
	


8. A equipe faz o reaproveitamento de alimentos:

(      )Sim  
(     )  Não. 
	7.1 Em caso positivo, como é realizado?




9. Perfil do Público atendido: 

	Público
	sim
	não
	Quantidade

	Crianças e adolescentes
	
	
	

	Gestantes
	
	
	

	Nutrizes
	
	
	

	Jovens e adultos
	
	
	

	Idosos
	
	
	

	Pessoas com deficiência
	
	
	

	Trabalhadores de baixa renda (ambulante agricultor familiar, etc.)
	
	
	

	Beneficiários do Programa Bolsa Família
	
	
	

	Usuária do Programa Mãe Coruja
	
	
	

	Outro. Especifique: 
	
	
	


10. A equipe encaminhou nesse período usuários para outros serviços da rede:

 (      )Sim  
(     )  Não. 
	9.1 Em caso positivo, para quais serviços são encaminhados?




11. Cursos oferecidos:
	Cursos
	Nº de turmas
	Nº de participantes
	Carga Horária semanal

(em horas)

	Capacitação na área de Segurança Alimentar 
	
	
	

	Cursos de capacitação para a realização de ações produtivas com fins de geração de renda 
	
	
	

	 Outro 1. Especifique:       
	
	
	

	Outro 2. Especifique: 
	
	
	

	Outro 3. Especifique:
	
	
	


	12. Relatório Fotográfico

	Imagem
	Descrição

	
	

	
	

	
	


	
	
	

	Local e data
	
	Responsável Técnico
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