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El presente formato tiene como objetivo concentrar información general de las organizaciones de la Sociedad 
Civil y como complemento del expediente para el Catalogo Estatal de Osc’s 2017. 
 
 
Marcar con una X el trámite solicitado: 
 
	
	 
	 	 
	 Revalidación 



	


   	 
 	 	 	Inscripció 	n          	  
 
Le agradecemos de antemano su colaboración para complementar la información solicitada. 
 
I.- Datos de la Organización 
 	     
Nombre de la organización: 
 	 
Domicilio:  Colonia:                                               Calle:                                 No. Exterior.              No. Interior. 
 	 
C.P.:____________ Municipio: _______________________ 	R.F.C: ______________________________________ 
 	 	 
Teléfono: ___________Teléfono Celular__________ 	Teléfono de Contacto:________________ 
 
Nombre del Representante Legal:  
 
Nombre del Director
 
y/o 
E
ncargado
 
a
(
):
 
 
 
Año en que 
Iniciaron sus A
ctividades
 
 
 
Objetivo de la Organización:
 
 

 
 

 

 

 

 

 
Principales Servicios que se Ofrecen:
 
 

 

 

 

 

 


 

 
 
 
Área de Atención y/o Actividad Prioritaria:  
En caso de atender varias áreas de atención marcar cual es la principal y/o mayor rubro que atiende: 
 
 
 Casa Hogar 	 	 	 	 	 Jóvenes (Exclusivamente Jóvenes) 
 
 Personas con Discapacidad  	 	 Salud 
 
 Estancia Infantil 	 	 	                          Medio Ambiente:   	   Protección de Animales 
  	 	 	 	 
	Educación 	 	 	 	 	      Tercera Edad:       Asilo         Asistencial/Enseñanza,Talleres 
  	 
 Cultura 	 	 	 	 	      Desarrollo Comunitario:          
 
 Adicciones 	 	 	 	 	 Asesoría Jurídica     Asistencial 
 
 Mujeres 	 	 	 	 	 Desayunadores C. 	     Derechos Humanos 	 
 
 Migrantes 	 	 	 	 	 	 
  
Grupos Étnicos 
 
 
 
 
II.- Domicilio Operativo 
 	 	 
 	 	  	  
Calle:
 
No. 
E
xterior
:
 
No. 
I
nterior
:
 
 
Colonia:
 
 
Código P
ostal
 
 
 
 
 
 
 
 
Entre C
alles:
 
 
y
 
 
 
Municipio:
 
 
Localidad o C
iudad:
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
III.- Mapa de Ubicación de la Organización Oficina 
 
[image: ]Marque con una ( X ) el frente de su casa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IV.- Datos Persona de la Organización y Consejo 
 
Total de personas que laboran en la Organización: 	 	Voluntários: 	 

 
 
 
	Nombre 	Puesto 	Nivel de Escolaridad 	Antigüedad 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


 
Consejo Directivo 
 
	Nombre y Cargo 	Teléfono(s) 	Correo Electrónico 
	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 


 
ES DE SUMA IMPORTANCIA LLENAR ESTA INFORMACION, DEBIDO A QUE SE REQUIERE PARA INFORMAR EN FINANZAS. 
 
Población Beneficiada: 
	Edades 	Hombres 	Mujeres 
	 
0 a 12 Años 
	 
 
	 

	 
13 a 17 Años 
	 
 
	 

	 
18 a 65 Años 
	 
 
	 

	 
Mayores 65 Años 
	 
 
	 

	                     
   TOTAL 
	  
 
	 


 
 
 
 
 
 
 
V.- Beneficios  y Programas 	 
 	 
Se ha beneficiado con algún programa de gobierno 	 	 

 
   En que programa___________________________________________________________________Año__________ 
 
Describa las Características principales de la población que su organización atiende 
 

 

 

 

 

 

 

 
	 
	SI  
	 


Pertenece a una red de Organismos? NO 
 	 
Cual? 

 
	 
	  SI  
	 


Tiene sucursales en otra parte del estado o de la república mexicana? NO 
 	 
En donde? 

 
Describa los principales obstáculos que han tenido en el inicio de sus actividades: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
La información aquí proporcionada será tratada confidencialmente para asuntos administrativos. 
 
[image: ] 
image1.jpg




image2.jpg
firma

Firma y Nombre de conformidad





image3.jpg
BAJACALIFORNIA

GOBIERNO DEL ESTADO




