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ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO E INClUSÃO SOCIAL
FUNDO MUNICIPAL DA CRIANÇA E 00 ADOLESCENTE

PAIlECEIl TÉCNICO DE ANÁLISE DE PIlESTAÇAo DE CONTAS
TEIlMO DE PAIlCEIlIA FMDCA N° 006/2018

Recebemos nesta Secretaria, na data de 19 de novembro de 2018, documentação a titulo de prestação de
contas da entidade supracitada, referente a 9" Parcela, no valor de RS 8.600,00 (oito mil c seiscentos reais), dando
origem ao Processo 11512018, referente ao tenno de parceria abaixo descrito, que após verificação documental,
constatamos a seguinte situação:

~:\'lnAI)E COI\'CEDENTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE 8ALNE:\RIO CAMBORJÚ
.O.\IPLE:\IENTO: FUNDO MUNICIPAL DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE F:,\IUC,\ IEMI'ENIIO N"

tm:NADOR DA D£51'E5,\: ANNA CHRISTINA OARIOIELLO

. "IiTlDADE IJEl'<EFICIADA: APAE DE BALNEÁRIO CAMBQRIÚ -SC 01"1':: 3363-5106

.;'óDEREÇO:RUA1926,N" 1260,BAIRROCENTRO- BALNEÁRIOCAMBORIÚ-SC E/': 88330.478

NrJ: 76.698.380/0001-41 rIGÊNCIA: 31112/2018 I INICIO 28/02/2n18
TERl\lI:"iO 31/12/2018

. i\IAIL: dirC1Oria@apacbalncariocamboriu.org.br

{ESI'ONS'\ \lEI,: ISABELA SAVA BUENO I'F:

ESTOR'\ nA I'AHCEHI,\: ELIANE AP. FERRAZ DOS SANTOS DE AQUINO PF:

• 5.
respectIva Ilquldaçao.

A documentação comprobatória da realização das despesas está apresentada em via original c revestida das
fomlalidades legais.

6. Há existência de compatibilidade entre o que foi efetivamente realizado e as especificações ajustadas no plano de
trabalho.

ANÁLISE CONCLUSIVA

i. A Entidade aplicou os recursos conforme estabelecido no Termo de Parceria e respectivo plano de trabalho.
estritamente no objeto acordado.

2. Os comprovantes de despesas efetuadas e também os comprovantes de movimentação bancárias, observando-se a
vinculação desses. deu-se (mica e exclusivamente com as movimentações da Parceria.

J. A conciliação entre débilOs/créditos da conta bancária e os documentos de despesas permitem compro\'llr a
movimentação específica dos recursos.

4. Todas as despesas estão respaldadas pelos comprovantes nprese11lados e devidamente identificados bem com a sua-

7. Inexistência de pagamentos sem suporte contratual.

BALNEÁRIO CAMBORIÚ- CAPITAL CATARINENSE 00 TURISMO
~u"U.li.'.n' la~9 I O>i"od., Nações.~CI C~p88.Ha.26~ I fon~:41 H67-81O~

mailto:dirC1Oria@apacbalncariocamboriu.org.br


ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO E INClUSÃO SOCIAL
FUNDO MUNICIPAL DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE

ANÁLISE CONCLUSIVA

Considerações Filiais:
Foram examinados os documentos que deram origem aos elementos constantes deste processo de prcsl:lçi'io de

contas em referência da AI'AE DE BALI\'E'\IUO CA1\IBOIUíJ- se e seus agentes.
o exame foi e efetuado de acordo com as normas usuais e, consequentcmcnte, inclui anÍllisl: dos documentos de:

despesa, relatórios, movimentação financeira e periodicidade de aplicação de recursos.

A documentação comprobatória está revestida das formalidades legais. Face a análise efetuada. CERTIFICUIOS
A REGULARIDADE da presente prestação de contas.

DECISÃO E HOi\1OLOGAÇÃO - ANALISE TÉCNICA

vista do exposto, encaminho o presente expediente para deliberação e adoção dos procedimentos subsequentes .•
Em,30/1112018

Elianc jl. 'crraz dos Santos de Aquillo
Gestora da Parceria
alrícula 12.604/200.4

De acordo,

A Sra. Secretaria, para deliberação•

BALNEÁRIO CAMBORtÚ. CAPITAL CATARINENSE DO TURISMO
~". It;lli~.nl 1059 J 8""0 d., "'I~es - SCI Cep88.338-165 I Fone: 41 3361.8)45

j



FUNDO MUNICIPAL DE ASSISTÊNCIA SOCIAL DE BALNEÁRIO CAMBORIU
BALANCETE DE PRESTAÇÃO DE CONTAS DE RECURSOS ANTECIPADOS

I Anexo OI
ENTIDADE BENEFICIADA: APAE DE BALNEARIO CAMBORIU/SC
CNPJ: 76.698.38010001 -4 I Fone (47)3363-5106
ENDEREÇO: Rua: 1926, N° 1260 - Centro - Balneário Camborlú - se CEP: 88.330-478
E-MAIL: diretoriaía2apae balneariocarnhori u.org. br
RESPONSA VEL: ISABELA SAVA BUENO CPF: 419.806,979-49
TERMO DE COLABORAÇÃO: 006/2018 PARCELA N" 9
CONVENIO PMBC: 007/2018
SITE DA PUBLICAÇÃO DE CONTAS: www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
DATA DA PUBLICAÇÃO: 07II 1/2018

OBJETIVO DO CONVÊNIO: Programa Equoterapia.

DOCUMENTOS HISTÓRICO RECEBIMENTOS PAGAMENTOS
N°s DATA NODOe.

251IOII8 Denósito em conta da APAElBC R$ 8.600,00
65 6/1 III 8 II 0.601 Alma Equoteraoia, Shows e Event. R$ 8.600,00

TOTAL 8.600,00 I R$ 8,600,00 I
Balneário Camboriú, 07 de novembro de 2018.

. Contabilidade

João r I o de França
C 35 7.269-53

Contador - R ISC010.465/0-8

http://www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
egoncalves
Highlight

egoncalves
Highlight



Banco do Brasil https://aapj.bb.combr/aapj/homeV2.bb?tokenSessao=9t86bb830 ...

Consultas. Extrato de conta corrente
A338061700438494024

061111201817:08:51

",.".
CooIDlXlI'TeIlle
PefIododo
e>:lnlIO

,...,
5186,2-X ASSOCIACAO N'AEFM:>CAEQUOT

de 25/10 /2018 eté 06/11/2018

Slldo

0,00 e

8600,00 o110.801

Documento

0,00 e

551.489.000.190.140 8.600,00 C 8.600,00 e
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APAE
ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
"çQla@apaebalneadoçamborlu.ora.br

d Iretorla@apaebalnearfocamboriu.org.br
www.balnearlocamborlu.aD;;I_eJnasll.org.br

Fone: (47)3367-0636 (47)3363-5106
Rua: 1926, nO1260 - Centro. BalneárIo Camborlú - se • CEP: 88330-478

Balneário Camboriú (SC), 07 de novembrn d,\,%018.

~

Oficio nO 161

lima. Senhora
Eliane Aparecida Ferraz dos Santos de Aquino
Gestora de Parceria Fundo Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente

Prezada Senhora,

A APAE - Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais de Balneário Camboriú
vem através deste encaminhar a prestação de contas do Termo de Colaboração firmado
com o FMDCA nO006/2018 - Fundo Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente
- PMBC nO 007/2018, referente à ().1 Parcela para o Programa de Equoterapia no valor de
R$ 8.600,00 (Oilo mil e seiscentos reais).

Seguindo as exigências da Lei Municipal nO3365 de 11 de novembro de 2011, essa
Prestação de Contas foi publicada no endereço www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br
no dia 07 de novembro de 2018.

Sendo o que tínhamos para o momento, desde já agradecemos e estamos à
disposição para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

IS~~~Bueno
Presidente APAE/BC

andra Mara Luchtenberg
Diretora da APAE

Escola Especial Tempo Feliz
Portaria nO 23.71 5/2Cl17

mailto:Iretorla@apaebalnearfocamboriu.org.br
http://www.balnearlocamborlu.aD;;I_eJnasll.org.br
http://www.balneariocamboriu.apaebrasil.org.br


.I.~..... .:.• ,,~ T ••.-
APAE-..c--...sc

APAE
ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
escola@apa.w1n'ê1dQcambQrlu,org,br

d lretorla@apaebalnearlocamborlu.qrg.br
www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br

Fone: (47)3367-0636 (47)3363-5106
Rua: 1926, n° 1260 - Centro. Balneário Camboriü - se • CEP: 88330-478

DECLARAÇÃO

Declaro para os devidos fins que o valor de R$ 8.600,00 relativo à parcela nO 09 do
Termo de Colaboração FMDCA n° 006/2018 - PMBC nO007/2018, recebido do município
de Balneário Camboriú, foi realmente aplicado, obedecidos os devidos fins a que se
destinava, tendo sido escriturado nos registros contáveis da APAE, permanecendo à
disposição dos órgãos de fiscalização e auditoria para os exames que se fizeram
necessários.

Outrossim, declaro ainda que a documentação comprobatória da realização das
despesas não foi utilizada em mais de um convênio/acordo/ajuste.

E, para que produza os devidos efeitos passamos a presente declaração aos 07 dias
do mês de novembro de 2018.

'sab~aueno
Presidente APAE/BC

ra Mara Luchtenberg
Diretora da APAE

Escola Especial Tempo Feliz
Portaria nO 23,715/2017

mailto:lretorla@apaebalnearlocamborlu.qrg.br
http://www.balnearlocamborlu.apaebrasll.org.br


0611112018

Doe ou TEO Eletrônico

Debitado

Bancodo Brasil

A35G061646216699038
06/111201816:56:06

Agência

Conta corrente

Creditado

Banco

Agência (sem DV)

Conta corrente (com
DVI
CNPJ

Nome favorecido

Finalidade

Numero documento

Valor

Data transferência

"C" - CPF/CNPJ
diferente

Autenticação SISBB

Assinada por

1489-3

51862-X ASSOCIACAO APAEFMDCAEQUOT

33 BANCO SANTANDER (BRASIL) SA

3872 BALNEARKJ CAMBORU

130030180

24.921.308/0001-38

ALMA EQUOTERAPIA, SHOWS E EVENTOS LIDA

CREDITO EM CONTA

110.601

8.600,00

06/1112018

7833D00921FA6D3F

JB490678 ISABELA SAVA BUENO
JB490679 EDLA APARECIDA SENS

06/111201816:34:40
06/111201816:56:06

Transação efetuada com sucesso.

Transação efetuada com sl.lCesso por: JB490679 EDLA APAREC[)A SENSo

https:l/aaJ=j.bb.can.br/aapjJhomeV2.bb?lola1Sessao=8124dc1be06a65af86e631f1680061ec# 1/,



CPF/CNPJ: 24.921.3080'0001-38 Inser. Munlelplll: 175.687 Inser. Estadual:
Ruào Soellll: ALMA EQUOTERAPIASHOWSE EVENTOSLTDA ME Telefone; .4721036000 _4796551573
Endereço: JOAO DA COSTA ,3051.
Munle1pio: CAMBORIU UF: se E-mail: dllnlbu&lllo70@gmalt.eom

06/11f2018

o

Lfrw954v3Zoom

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMBORIÜ
SECRETARIA DE FINANÇAS

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVIÇOS. NFe

PRESTADOR DE SERViÇOS

Numero da Nota
65

Emissão
06/1112018 -10:23

Cod. Verificador
5PEURBG

TOMADOR DE SERVIÇOS

Nome/RazãoSocial: ASSOCIACAO DE PAISE AMIGOS DOSEXCEPCIONAIS
CPF/CNPJ: 76.698.38010001-41,
Endereço: R 1926
Municipio: BALNEARIO CAMBORlU UF: SC
E-mail: diretorlll@apllebalnBllriocamborlu.org.br

DESCRIÇAo DOS SERViÇOS

Dcscric:lo Serviço

ATENDIMENTODE EQUOTERAPIAPARACRIANÇAS/ADOLESCENTES

Total:

Valor

6.600.00

8.600,00

Base A1iq.

6.600,00 2,85

8.600,00

I"
245,10

245,10

PIS/PASEPR$: 0,00 COFINS R$; 0,00 INSS RS: 0.00 IR R$: 0,00 CSLL RS:0,00

Serviço Prestado (CNAE)
86.50-0105-00• ATIVIDADESDETERAPIAOCUPACIONAL

Codigo de Serviço
408 - Terapia ocupaclonal, fislOlerapia e fOrlO<looiologla

Outras Informações

Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nlleion••1(Resolução CGSN n'10/2007)

Página Anterior

CERTIFICO que o 1tJ\.\W constante
deste documento foi pw:JJ:r:ie e aceito

Emi&.J.J.D óIOl3 ~
J!,.fLiJLn

j,_n~n_=A>;,.,atura= fXu;n;jNOME. __~ S(n~ -----
CARGO, PW>id..í!rIJ. .~

mailto:diretorlll@apllebalnBllriocamborlu.org.br
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APAE
ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS

DOS EXCEPCIONAIS DE BALNEÁRIO CAMBORIÚ
~~@apaebalnearjocamboriu,org.br

diretorfa@apaebalnearlocamborlu.org.br
www.balnearlocamborlu.aDaebrasll.org.br

Fone: (47)3367-0636 (47)3363-5106
Rua: 1926, nO 1260 - Centro. Balneário Camborlú - se • eEP: 8833000478

Parecer do Conselho Fiscal

o Conselho Fiscal da entidade APAE - Associação de Pais e Amigos dos

Excepcionais de Balneário Camboriú, CNPJ 76.698.380/0001-41, declara que o recurso

recebido, no valor de R$8.600,00 mediante o termo de colaboração FMDCA n' 006/2018 e

PMBC nO 00712018, foi aplicado nos fins para os quais foram concedidos e nas despesas

relacionadas no Plano de Aplicação.

Certifica, por fim, que os pagamentos efetuados à conta do referido recurso foram

destinados aos credores especificados nas notas fiscais que integram esta prestação de

contas.

Em: 07111/2018

Presidente do Conselho Fiscal
Nome: Tereza Cardozo
CPF: 294.295.799.91

RG:651.281-0

,

yÇka/dÍ/
7

Conselheira
Nome: Rosalva Knabben de Oliveira

CPF: 474-328.021-49
RG: 754.628.9

Conselheira:
Nome: Cleusa Terezinha Brites Carvalho

CPF: 004.060.439-06
RG : 754.628-9

mailto:diretorfa@apaebalnearlocamborlu.org.br
http://www.balnearlocamborlu.aDaebrasll.org.br
egoncalves
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PDEAR
Programo de Prevenção de
DefiCiênCias: Ações em Rede

RELATÓRIO DE ATIVIDADES - OUTUBRO DE 2018

EQUOTERAPIA:
EQUOTERAPIA (TERAPIA COM CAVALOS) A CRIANÇAS E ADOLESCENTES ENTRE 2 E 17

ANOS E 11 MESES COM ATRASO DO DESENVOLVIMENTO GLOBAL OU COM
DEFICIÊNCIA INTELECTUAL ASSOCIADA OU NÃO A OUTRAS DEFICIÊNCIAS

ENTIDADE: ASSOCIAÇÃO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS

PERloDO: 01110/2018 a 3111012018

1. RESUMO DAS AÇÕES DESENVOLVIDAS PELA INSTITUiÇÃO, DURANTE O PERioDO, NO
ÃMBITO DO PROJETO:

Foram atendidas 20 crianças e adolescentes no Serviço de Equoterapia no Espaço Garden, em
Camboriú. Destes 16 são crianças e 04 adolescentes.

2. OBJETIVO GERAL DO PROJETO E OBJETO DO CONVÊNIO:

)BJETIVO GERAL DO PROJETO OBJETO DO CONVÊNIO: identificação do objeto

Prestar atendimentos em Equoterapia (terapia Contratação de serviço terceirizado para a
com cavalos) a crianças e adolescentes entre 2 prática de Equoterapia para 20
a 17 anos e 11 meses com atraso do cria nça s/ad olescentes com atraso no
desenvolvimento global ou com deficiência desenvolvimento ou deficiência no valor de R$
intelectual associada ou não a outras 430,00 cada sessão, totalizando R$
deficiências. 8.600,OO/mês

3. METAS/OBJETIVOS ESPECiFICOS:

Meta/Objetivo específico 01: Prestar atendimento de Equoterapia a 20 crianças e adolescentes em
isca ou vulnerabilidade social e/ou deficiência.

N° de N° de Dados qualitativos Dificuldades encontradas
Etapa/Atividade prevista atendiment atendimentos

s previstos realizados Icançados

Prestar 1 atendimento 80 62 realizados nexo ao relatório Faltas sem atestado
~emanal,80 mensais e e 16 stão as evoluções médico. Chuva forte.
~30anuais de atendimentos e cada usuário
~quoterapia: não nviadas pelo

realizados por Espaço Garden.
falta do

~Ieção dos praticantes
usuário;

20 vagas 20
~aequoterapia pela
~ntidadebeneficiada;

riagemdos 20 vagas 20
~elecionadospela equipe
~a Equoterapia;

Relatório de Atividades referente ao mês de outubro de 2018 - APAEde BC- Projeto Equoterapia
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PDEAR
Programa de Prevenção de
DefiCiênCias: Acões em Rede

Definição dos praticantes 20 vagas 20
ela equipe de
quoterapia;

~eunião de acolhimento, Cf. 20 termos
sclaredmentos da demanda assinados
lletodologia de trabalho
assinatura do Termo de
esponsabilidade de
ada família, elaboração
o cronograma de
tendimento;
•....valiar as necessidades 20 20 A partir de agosto
potencialidades de Iniciamos o processo
ada praticante e e registrar o Plano
onstruir o Plano Terapêutico da
erapêutico Individual; Equoterapia nele

onsta a
aracterização do
aso e os objetivos
e trabalho com
ada usuário. Anexo
o relatório.

~ealização de Cf.
ncaminhamentos demanda
specíficos, conforme a
ecessidade;
Registrar cada avaliação 20 20 No mês de julho foi
e forma descritiva e realizada reunião
ualitativa, e arquivar na para discussão
asta do praticante e obre a forma de
ma cópia no relatório do registro no sentido
rojeto; e qualificar a escrita

para melhor
mbasamento dos
impactos da terapia
na vida dos usuários.
Neste mês de
etembro foi
bservado melhora
a qualidade dos
registros estando
mais em
onsonância com os
bjetivos traçados.

H:egistrar os 80 78
tendimentos de forma registros de
esumida em planilha a atendimentos
Im de quantificar as e faltas.
valiações e os

Relatório de Atividades referente ao mês de outubro de 2018 - APAE de BC- Projeto Equoterapia
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PDEAR
Proçrama de Prevençõo de
Deflclencios: Ações em Rede

~ncaminhamentos
ealizados;

4. ALTERAÇÕES INSTITUCIONAIS:

Não houve modificações estatutárias.

5. OUTRAS OBSERVAÇÕES E COMENTÁRIOS:

Anexo relatório do Espaço Garden referente presença e evolução.

Balneário Camboriú, 16 de novembro de 2018.

andra Mara Luchtenberg
Diretora da APAE

Escola Especial Tempo Feliz
Portaria nO 23.71512017

Relatório de Atividades referente ao mês de outubro de 2018 - APAE de BC- Projeto Equoterapia



EQUOTERAPIA DATA O {I lo 1.ir!3

20

i Nome do aluno Assinatura do Responsável

01 Gí/[ ih.c-I/..rn e Gun
02 !LftIJf2.A (;orlNec-:ro

w{r03 IrfLíHV (1. Fe fi.No.. I1de..-, í'
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EQUOTERAPIA DATA od / 10 / h

Nome do aluno

01

02

03•
04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15 '
'", "

C\\'\
16 ,

0(\1,0
17 1)~ e,'
18

[ W[Ov? CUnhIÁ
19 OÜVW'CA..
20

Observação:

Assinatura do Responsável

'-:J
J



EQUOTERAPIA DATA 12 / ~O I 10 ~K

Nome do aluno Assinatura do Responsável

, ,

__/i, +c""_:t. "'i'~

I, .
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f
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, 1
Wn
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e1'r7(;l'n C1ci
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20 \ CA
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Observação: t D
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EQUOTERAPIA DATA .,2/) / ,10 I 20/8

Nome do aluno Assinatura do Responsável

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15 .
.o,.

16 rD
17

18

19

20
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c
y. lf).~'t-tn.;'<fG'l; 1 I
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Observação: ...--'



REGISTRO DEATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÂO

NOME DO PRATICANTE:1b-,; ~Qi(, ~,\\\D~,"-' MES/ANO:Ov"ILYJ\O 20) 'i3
DATA

)

.

,

DATA I Fr., ~ -L ",-,

( ""'I I l)

DATA

, he", ," _ .. A_, <,,<Ap,c,c .-/

v ..,

DATA f'a.F+ ..c> I

•.

:.I, ,1 ' '~..
•.

..

.' ' . , ..
''v

('v
/" .. v-

Nome do Responsável pelo preenchimento: _

, " \ \,'1 ' ..""Assmatura: "-...-' ~\\JC...! \....X:: c..:Q

os



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA{EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE: ~fQy) f, d-eO, tvú:ov MÊS/ANO:Q,\Jw 02016
DATA

Cev.
, ,
." a;

DATA i=h I .\...,"I

0P.ll ÇJ

DATA
,

DATA,

•

,
'''-''.-

FUnçãO:~~
r~o...~.~,Grac

Fisiotera t
CREFITO1 161

p - p p

\h~"Assinatura:

DATA fi.-. \" ~

7)qT11T ,

Nome do Res onsávef elo reenchimento:
, . C..;,;,



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME 00 PRATICANTE, ~ lJIefu:,'I(\Q. MÊS/ANO, O~ ~6
DATA ""' ~.-,~" ....

.L.~_ -

\ '=....;
d", "'-'---= ,,~

e :~

~

DATA F'",

(~IAO

DATA

,
I

\-e "'"r"'..-4 o.-
..l-~ ~\~ =?~

AC:; I -I "
\

i
I

DATA

DATA

"
, . - --

s C
~'I

/.-'

\ . ~ 'Y
{I/I'--- ", e"l " _

:c:>'( .Á"
.,.. I,J •

Nome do Responsável pelo preenchim

Assinatura: Função,?~ <u=:1O:(.0<>
I



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQ.UOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOMEDOPRATICANTE:' GAs"'C"-"V\Q ~~ MÊS/ANO: Q\j'JVO Je)..t6
DATA •

v

DATA f

A,

li/() I ,i \ )

DATA

A" \ ll, +>.. "'"
~l.~ ,\:--, r ~-c

__c

\

..

DATA'

DATA \ .. '" - ~ ~ - <-
c: - , -

-' - , CõO::,
'SJl.. 0,

C=

Nome do Responsável pelo preenchimento:

Assinatura:

Gra
FiSiotera
CREFlro 1

<o o V'O

o '0
\

c--. e_ CA.-<=-ç\.= , : y,-

1006 =-,

-s:::\..~e

Funçãof'?~<&~ ~
~à-6""\'''' ices



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME 00 PRATICANTE: 6:::Y2&Q t\.(l.,~eY1\v'v'Q MÊS/ANO&t~\D JO~6
.l .

,
02 0_

~L,v\o'se.5 (o.;/~ 1';; .
_.e ~de .:.:.'
&~;cu_Ld.cd.=-i~. _

. - -

..I) •I J '"

DATA

I ",

-,

, .'
l ., c.e.. e

, .,

DATA

DATA
, . ") G) I In ~\ (~ '(","'-fê:;:.fJ'''

. - .

".

,0 ~;=:cc.Q

~~

!~cQ"e.' '::e
~ __ I

C<'":'""l\.j
,: •• :;C:..;;......:

e.~

=DATA

DATA

\IJ'C'

-e "'- ,
..- e..

>O

e. ,r ?

. I

~ <-

Nome do Responsável pelo preenchimento:

Assinatura:

Graciela los
Fisioter ~uta
CREFIT . 12161



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME00 PRATICANTE:6, ;'\)<;","'O')<?; ~~2 MÊS/ANO: Q0~6
DATA • .---.." , '" c:. v ~-c '",

" '" ~ C~

- , 1"..."<:, ~ '-~, =:.co. -.,-..-'C...\f' -, ..ç

~ -= C

,- - =,-. = .

'- . p .~

c e.
.1... ~

r-lê- (:",,-::

.-y.,..-.QLl.Cl \---~ ....•x:.::..-S ~"-l.--.,.....c:;::l-"'S.

DATA
v

~ . ..; Co I

DATA
,

1C:; I ,n

DATA
? C

.':)

- é

"

DATA •

,"""

=

=- ..
'~5.. .

Nome do Responsável pelo preenchimento;

Assinatura:

Graciela Lo e s
FiSioterapeuta

(REFITO 12161



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE:' f2aL, ;\~')' Lr(<'Õ MÊS/ANO: O l~IJ\C>j~(\

DATA

L f I"
o ,

DATA /'
I 'tg •. ~AIJ

1\ TT:')
I

DATA' , , o.
m .

(1.... \

;; 0..') '""

I n ~
'. ~ v --

u 0.- ca v<; fA..J, c-"'-. t

DATA l.J
~ U

J

a. \ 10P
o..-

(i 2--t. J ,C4 ..e

Nome do Responsável pelo preenchimento; _

Assinatura: ~\_t_---F,unçãO:---------ç;{~\~~ GrQF;,~~!;;.~~e/os
~ ltP~, ~ CREFlT01216!



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÂO

NOME DO PRATICANTE: ~\ ~\, Q a",,\:::< MÊS/ANO: (\ ,\ V \),0-<" 2 c,~
DATA / n

,ff,À;( l.D
,

rlJ I ,,), ,

DATA /
'1' /"l U.lt12

,'-:)I J !J
,I ' ,

DATA / .
I /,( ~ AI)

!

n I Af\

DATA' . '? u
\)ç o.. C CU-.- u. C'

~ / . ::; ç 42- Co- ~
c, e... ~ -"V>

tZ
•
~ 5

DATA \ r a... \ <
CC

" ,
O

~
~ 'a HJ2a., :

Nome do Responsável pelo preenchimento:

Assinatura: Função:
Graciela Lobelos

FiSioter.Jpeut.1
(REFIro 12161

"



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE: ít/y,) L.~Q~\(;')j,c j- MÊS/ANo,ji C,JJ'dV " 7..-, "r
DATA ,

,
\

DATA \ r

" n•I. ~

DATA / , ,
V-Vv\.O-.~'J

,
I \ I Ir),

,

D

o
';\ .,10

DATA'

DATA

-
-e,

\J

Graciela Lobelos
Fisiotet3~uta
CREFlro 12161

/',.,/,~,
I

,
C9"--. / (VY

Nome do Responsávf!j1pelo pr nchimento:

'O " i t"--">- r ri/) (J
Assinatura: Função:. _



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

r' -~n / _i .--, C' i (",~--, '/
NOME DO PRATICANTE: \C)v~lWJ(::£ (cL1_M-''"'6 MÊS/ANO: ~'--"-eL' "J,-\;...--~::;: \).

DATA

I
)

DATA

L

Q

o

,

DATA ,

/1- n-
,

1\1!~,

DATA"

I i

DATA

\

r
i! ro..b.

~

Nome do Responsável

Assinatura:

elo preenchimento:, I
, .-

S I'f

Função:" _

Graciela Lobelos
Fjsjotera~uta
CREfrTO12161



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

\-1\ d ,'11' 11 / .') I l' /'u. J <,
NOME DO PRATICANTE: (I, '.LI );.,J . ~ e k~9 MÊS/ANO: \ l;'"' U ~((;, ;s.. -~-~~~
DATA

, ,
L,. .,

Q I

DATA / ,
í

rJ~i [I),

DATA
-/
{~V'-;:;- .

,

1', I '.",

DATA'
ti

J Q.

.,

,

I
I 1

Nome do Responsável pelo preenchimento: ---------------

DATA

Assinatura:
\ Função:. -----

~

. I Gradela Lobelos
,,,-'0'~ ~ Fi'iat."',,""la~! wvg'!.Jl CREFlTO 12161

. I -' "



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOMEDOPRATICANTE:;''''CLI""",~ Of{'.JéI{'(,;J MÊS/ANO: O,(-,."k--<" é2'1:::;

DATA /

'(,0 Ho
. J

") .t..'l,.
i ,

DATA

,n

() J5

/
DATA "y'eAAQ~

j( , A;)
I'

DATA' . "u.--- u
""o..

{0'\/ u>
I I .! l . '1 "O'. , r \-.('-'

r <;:0 '7"" a.. Uo.-.-{ "lA (; ~

,.;/.,;4 l" J

DATA cO-
f t \

11
a.. J

Qn
, \ C

Nome do Responsável pelo pree chimento:

19
\

Assinatura: Função: _

Gradela Lobe/os
Fisioterapeuta
CREFlTO 12161



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOlUÇÃO

1\, • / . ", '.~,
NOME DO PRATICANTE: I. Y I' fO,']) \ MÊS/ANO: U,,i.uh.. cJ ;,:::0 \";,
DATA

I
;.1 'i, ,

r

r C.
7

DATA /

\

1~.

i),II'-'
I

DATA 7 I

'r~\Gv~

i
H I I ,~),

DATA'

; , . ,

DATA

"

O- ('0-
u, !'--- lU '')J'o..

•
O-

C\ ,.,8":> u

\ I

Nome do Responsãvel pelo preenchimento: _

Assinatura:
i \

Função: _

Gracie/a Lobe/o,c
F.sjotera~t.
CREFlTO12161



REGISTRODEATENDIME~TO MENSAL DA EQUOTEHAPIA/EVOLU~.O f;,
NOME DO PRATICANTE: ~ LA;j. LA<.OlLrt. ~~ÊS/ANO: O Ó ( :,2LJff
DATA ,

fl'S/l11
" ,

.

DATA

net/'/u

DATA

:

te í é>Jcfl(l\'IJI-\Ik\'\\~ N," )
DATA'

I • Lv G,í\" À L Il-- = \-t I ~t.'}-r.;.r- '2...

O
, " í)c,

r .
,..

V ""

o'
DATA 'OY co- ~ r. 51't

,,(J ,..-, OI. Z
" "'-" ~C/C

Nome do Responsãvel pelo preenchimento:

Assinalura: ~ Função:

Graciel~ OS
Fisioterapeuta
CREmO 12161



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA!EVOLUÇÃO / ,

NOME DO PRATICANTE: [a, t\ )foYrY(o)Cr MÊS/ANO: {)<.d /:?p/J'
DATA •..' r-, ~ (U;:;'"'Y'Y"" L~ ~ ~

I

r

DATA iY)

'"' CÚ KI/ 10 fVC('v(,
'r0rrJiO

'. ,ri >:n o te

DATA (

7" 1/,-,
, A ~ ,

r

- ,

DATA' •••• '" . rI! o C<X-? F ',~- VU'-'"~
,03-/ IV r;:/. ,~ r." , /' . ~.

.r- I --'I", /~
. -

, 'C' • ,
, /'~r~ ,.

DATA
C' o .

,

,

'...P ?

Cf)

y"'D ..Rnl.:?\'yr
VI.. c.~v~
c.Lõ o o.

,-"" ~

. O. O:"J~' \!. "'!.~
)

Nome do Responsável pelo preenchimento:

ASSinatura: __ ~~, ~ FunçãO:



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE:,)x1C;Y\ Sreyí ck') kSJ1J MÊS/ANO: O,,;/201J'
DATA

(

DATA <'V ~-v'~~
, 'e-v. ,

Oi? JD '" ).. " - ~ ~ '" <' '

c <

V (;.. e-J'. ~.

" ..,......, 0/\ " "
u(' ~
~ i~'e...vt-f)l\i><.. \-Cf'\L.tV\ ~ íP\tAlÚ> "tC1){1_,

~ IINc M &').lvW f F,;.. ;:;o i\. <-o
DATA
IÇ'//"-,

~ , •'!'\DI. íXd) ,

~ "'" 'rv<J " S -Á '" (A"
<I\fr'

DATA'
~.2.I

/

l

DATA
o

• <'

Nome do Respo sável pelo IX enchimento:

Assinatura: Função:

Gradel LooeloS
Fisioterapeuta
CREFlTO12161



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE:1k,)(O Ik r f'J'j'V{ êovJ'-i./{cC: MÊS/ANO: i' C,T./:lo!r
I '

DATAIz...i>c vkO c£) lc0 ~ rí
.(1 I

r

I

DATA
\-K c

'A) 7",)C/VTl ? ~
r ,

"~.. ...-
•

) X
c;<k, .-~.

/~ V

r
, ;~ vc.... '(.J

L

DATA
-,...- 14r. /

AI, ,

J

•

DATA.- o
..-;::,

M

r

Assinatura:

imenta:

Função:



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃO

NOME DO PRATICANTE: Ar-/ h vi fe(~"",~> Srr (VI.' MÊS/ANO: f ;.;t/",,,,-J/f
DATA
C/ <;/y

r

DATA
Cil

,

'lO

-, .•/.(..A. •

• ALI ....-. ''''''",~ '-AL_
I::>-< .-

-
\

'I

r::>,---

DATA -- ::fÍ6:i" II//"i' l-I' r ,.rA
•

-

DATA \ )y-., tX;;
2 I . \ \ \ ~" ,. •,

• ", CLL- ~ -I

'J:).
,

-"-
;'1.c... ,

"../

DATA
""\

. , \:)
1V\V

C- l

I

Nome do Responsável pelo

Assinatura: Função:

'Lo e OSGraciela
Fisioterapeuta
CREf\T012161



REGISTRO DE AT~NDIMENTOME,NSAL Df EQUOTERAPIA/EVOLUÇÃ~!. ,',

NOME DO PRATICANTE: f\Jl('vIlA' Cl l-.<Á' kI.-- Cbm,,<1q,iM ÉS/ANO; ~ ~ lo
~ () O ,

DATA tL....., , . \ I ~
01.10 'c '..I' V :c '

''S,A.."'" ~.....,......,-. r. oL.-:
v . .<.>:Lo « ~ ~_.\-I..) ~""'Q-

L (..'-.! .....,. -.

DATA
O~ I ,

, ,-
1

DATA
,/,/",

DATA.
22.1/.n 'f/lIvrou

,
','

I

DATA
~. ./.:0

. .

" l'C V ~ ,l.)

Gracie1a elos
Fisioterapeuta
CREfrTO 12161

Função:Assinatura:



REGISTRO DE ATENDIMENTO MENSAL DA EQUOTERAPIA/EVOLUÇÂO -

NOME DO PRATICANTE:MLO/a~ Leandro (;'J!"I/r:; M~S/ANO: fxd / c2{)(f3
DATA i.N<Aht/<-/0:> d--< ~ oú T7w,..,w

(llll,., '-T"O C<:;cv"Je ~ ~
. , -~" ~ . ..-- c...

L ~ -" -<- . , -t..,,~ oto ao.- I - _---o • v

1

DATA

o 'O

DATA - ,
IK"/lO k"-'"' ~- t>ÇCÂO 'IV M

DATA'

-

DATA

o

Assinatura:

c -{/
Nome do Responsável pelo preenchimento: _

~---------FunçãO: .

. ,
••...•i -\Tràcú!hrLobelos

fisioterapalta
dREFITO 12161


	00000001
	00000002
	00000003
	00000004
	00000005
	00000006
	00000007
	00000008
	00000009
	00000010
	00000011
	00000012
	00000013
	00000014
	00000015
	00000016
	00000017
	00000018
	00000019
	00000020
	00000021
	00000022
	00000023
	00000024
	00000025
	00000026
	00000027
	00000028
	00000029
	00000030
	00000031
	00000032
	00000033
	00000034
	00000035
	00000036
	00000037



