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II.- Nombre de los dirigentes en la Organización 
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III.- Constitución y logros 
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IV.- Descripción del proyecto y Área de aplicación del recurso solicitado: 
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V.- Antecedentes del Proyecto 
  
 
 
¿Ha sido este proyecto presentado ante otras Organizaciones o Instituciones solicitando apoyo?
 
 
Sí
 
 
No
 
 
 
 
 
 
Si su respuesta fue afirmativa, me
ncione las 
Instituciones
 
y si el proyecto
 
fue aprobado mencione el monto:
 
 
 
 
 
Sí lo aprobó
 
No lo aprobó
 
Monto ($)
 
 
 
1.
-
 
 
 
 
 
 
 
2.
-
 
 
 
 
 
 
 
3.
-
 
 
 
 
 
 
 

 
VI.- Vinculación con la Secretaría de Desarrollo Social 
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Fecha de inicio de la Organizacién:

Fecha de obtencion de la personalidad juridica:

Vision de la Organizacién:

Dia ‘ ‘ I Mes ‘ ‘

Dia ‘ ‘ I Mes ‘ ‘

Mision de la Organizacion:

jetivo general de la Organizacion:

Tipo de poblacion a la que beneficia principalmente (nifios, mujeres, adultos mayores, etc.):

H M

H M

Numero total de empleados en la
Organizacion:

Voluntarios: Servicio social:

Presupuesto Anual programado para el 2016:

Principales fuentes de financiamiento (sefiale con una “x” una o mas opciones):

A&ortaciones de Beneficiarios

Efectivo Especie

Aportaciones de los integrantes de la

OSsC

O Efectivo O Especie

Donativos de empresas
Efectivo O Especie

Donativos de personas fisicas
Efectivo O Especie O Venta de productos
Donativos del gobierno

Efectvo (O Especie O Otras (especifique):

Eventos sociales,
culturales y deportivos
Efectivo O Especie

Numero de personas beneficiadas DIRECTAMENTE al cierre de cada afio [indique el nimero de hombres (H) y mujeres

(M)]:
2015 H

|

2014 H M: I

2013 H M
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1.- Nombre del proyecto:

2.- Tipo de proyecto:

Gasto operativo. O Fortalecimiento Institucional.

O Equipamiento. O Mantenimiento.

O Capacitacion. (Especifique el programa y tipo de capacitacion).

3.- Necesidad o problema detectado, para lo cual se solicita el apoyo:

4.-Disefio del proyecto: (Matriz de Planificacion)

OBJETIVO:

ACTIVIDADES

5.- Numero de beneficiarios directos “del proyecto”:  Hombres: Mujeres:

6.- Duracion total del proyecto (en semanas):

7. Presupuesto total del proyecto:

8.- Presupuesto solicitado para el proyecto: $

9.- ¢ Por qué considera que su proyecto es importante y deba ser apoyado:

10.- Area de aplicacion (marque con un “x” la aplicacién principal del proyecto):

O Proyecto de beneficio directo a grupos vulnerables O Proyecto de Fortalecimiento de la Institucion
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11.- Direccién donde operara el proyecto:

Calle: No. exterior No. interior

Colonia: Codigo postal| ’ ’ ’ ’

Entre calles: y

Municipio: Localidad o ciudad:

12.- Cronograma mensual de la aplicacion del recurso solicitado para la operacion del proyecto:

ACTIVIDADES
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¢Recibié apoyo econémico por parte de la Secretaria de Desarrollo Social del

estado de en el afio 2015?

Si su respuesta fue afirmativa, sefiale el tipo de apoyo y la cantidad recibida:

O 1.Solicitud tnica.  $ ‘ ‘

2.Mensual (total . . .
O 2014). O 6. Coinversion social. $

3.Programa
O financiero.

O 4. Pronapred:

El representante legal de la Asociacion Civil
manifiesta bajo protesta de decir verdad que los datos
asentados en la presente solicitud son veridicos y que
No___ Si ha sido beneficiado con algun otro
apoyo economico por parte de alguno de los 3
ordenes de gobierno para este proyecto.

5. En especie (cobijas, $
despensas, pavos, obra).

7. Rescate de espacios
publicos.

O 8. Habitat:

Nombre y Firma del Representante Legal
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Ficha resumen del proyecto

Nombre de la Organizaciéon y
teléfono:

Area de atencion: (O Adiccién (O Capacidades diferentes (O casaHogar

Cultura Deporte Desarrollo Comunitario
Educacioén Guarderias Medio Ambiente
Mujeres Salud Tercera Edad

Derechos Humanos Grupos Etnicos Migrantes
Nombre del proyecto:

Direccioén (donde operara el
proyecto):

Nombre del representante legal:

Teléfono celular del
representante legal: Compaiiia telefonica:

Correo electrénico del responsable del proyecto:

Metas del proyecto:

Tipo de proyecto:

Presupuesto total del proyecto:

Monto solicitado a la Secretaria de Desarrollo Social:

Monto que aporta la OSC (minimo 10% del monto solicitado):

Monto aportado por otras instituciones:

Desglose del presupuesto solicitado para el proyecto: (material, equipamiento, costo de beca, honorarios, entre otros)

e
Es responsabilidad de cada Organizacion verificar su Registro y/o Revalidacion en la Secretaria de

Desarrollo Social del Estado que su expediente esté completo, antes de presentar el proyecto, en
caso contrario su solicitud sera anulada.

Uso exclusivo de la Secretaria de Desarrollo Social

Proyecto aprobado |:| Si |:| No
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Antes de llenar esta solicitud, lea detenidamente los apartados de la misma.
Llenar el formato en computadora o maquina de escribir.
Es requisito cumplir con todas las bases para que el proyecto pueda ser evaluado.

Si requiere ampliar sus respuestas, puede utilizar la hoja anexa.
Este formato se presentara con carta peticion dirigida al Gobernador del Estado de B.C.
Copla de |dent|f|cac|on of' cial del representante legal y copia S|mple del acta constltutlva

l.- Datos de la Organizacién

Nombre:

Razén social:

Nombre del responsable del proyecto (persona a contactar para aclaraciones):

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
. Correo
Teléfono " electrénico:

Direccién de la Organizacion:

Calle: No. exterior Clave catastral

Colonia: Cédigo postal

Entre calles: y

Municipio: Localidad o ciudad:

La propiedades: |__ |Rentada |__ IPrestada |__ IPropia |__| Encomodato |__ | Otra (esp.):
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Consejo / Patronato:

Presidente(a):

Apellido paterno

Apellido materno

Nombre(s)

Vicepresidente(a):

Tesorero(a):

Secretario(a):

Vocal:

Director(a):

Coordinador(a):

¢ Cada cuando se reune el Consejo? (marque solo uno)

Cada semana

Cada quince dias

Cada mes

Cada dos meses

Otro (especifique)





