FORMULARIO DE POSTULACION DE PROYECTOS

APORTES DEL SERVICIO DE BIENESTAR PARA  GRUPOS ORGANIZADOS 

SERVICIO SALUD ARAUCANIA NORTE

	
	ESTABLECIMIENTO
	

	
	
	

	
	NOMBRE DE LA ORGANIZACION
	

	
	
	

	
	NOMBRE DEL PATROCINANTE

(ASISTENTE SOCIAL)
	

	
	

	
	RESPONSABLE DEL PROYECTO (indique además  cargo que ocupa en la Organización)

	
	

	
	
	

	
	FECHA PRESENTACIÓN DEL PROYECTO
	

	
	
	

	
	NOMBRE DEL PROYECTO
	

	
	

	
	MONTO SOLICITADO
	


	
	DESCRIPCION DEL PROYECTO: 

Elaborar una síntesis del proyecto. Desarrolle: 

1.- ¿Qué se quiere realizar? (objetivo).

2.- Qué resultados se esperan alcanzar con la ejecución del proyecto

	

	
	JUSTIFICACION DEL PROYECTO: 
1.- Describa la situación y/o problema que aborda el proyecto, (situación actual, señalando antecedentes claves para comprender el problema, sus causas y consecuencias). 

2.- Señale por qué  es necesaria la  realización del proyecto, es decir, cómo éste contribuirá o incidirá en cambiar la situación y/o problema identificado

	


	
	BENEFICIARIOS(AS)  DEL PROYECTO: 
1.- Los(as) beneficiarios(as) son aquellas personas  naturales que se ven favorecidas con la ejecución del proyecto.

	

	

	
	VIAS DE FINANCIAMIENTO A PARTE DE BIENESTAR :
Indicar como se organizan para obtener otros aportes distintos a los de Bienestar

	

	
	PRESUPUESTO DEL PROYECTO:

	CONCEPTO GASTO


	MONTO EN PESOS

	                                                       Total:
	


	
	PLANIFICACION DE ACTIVIDADES ANUALES DE LA ORGANIZACIÓN:

	


	
	CRONOGRAMA DEL PROYECTO:

	ACTIVIDAD
	E
	F
	M
	A
	M
	J
	J
	A
	S
	O
	N
	D

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1.    INDIQUE CUANDO FUE LA ULTIMA VEZ QUE SU AGRUPACIÓN RECIBIO APORTES DE BIENESTAR Y CUAL FUE EL MONTO 

AÑO: ___________

MONTO: ___________  
2.  SU AGRUPACIÓN MANTIENE UN INVENTARIO CON TODO LO CONSEGUIDO A TRAVES DE LOS APORTES DE BIENESTAR 
Si    ___________      

NO___________ (si marco NO llegue hasta aquí)

Si en la pregunta anterior marcó  “SI”  indicar lo siguiente
* Mantiene inventario    


SI  ____
 NO ____
* Mantiene copias de las rendiciones  
SI ____
NO ____
* Hay una persona  responsable de la custodia de los  bienes SI  ____   NO____

* Cuentan con un lugar para el resguardo de lo  adquirido    SI ____       NO____
* Cuando la Organización cambia de  Directiva, realizan un traspaso con un informe      firmado por ambas directivas, la que sale y la que asume, SI ____         NO ____
* Su Asistente Social es una guía en la coordinación y en el abastecimiento de información a su agrupación:   SI ____   NO____

SECRETARIO (A)


TESORERO 
(A)


PRESIDENTE (A)

  Rut:           



Rut: 


                      Rut:

ASISTENTE SOCIAL

                                                             Rut:       

IMPORTANTE: 1. Todos los aportes deben quedar rendidos ante Bienestar  como fecha tope el día 15 de Diciembre de cada año.

2. Si existe rendición pendiente de años anteriores, no se recibirá la postulación

3. Si necesita agregar cualquier información o antecedente,  adjunte un anexo.
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