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ANEJO 1 
 

PORTADA  
 

FONDOS SOLICITADOS 

1. Presupuesto Solicitado ______________________         2.  Periodo solicitado ___________________ 

INFORMACIÓN DE LA PROPUESTA 

4.  Nombre de la entidad que presenta la propuesta: __________________________________________ 

5.  Dirección Postal: 
 
 

6.  Dirección Física: 
 
 

7.  Teléfono___________________    Fax:__________________    E-mail:___________________ 

INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE 

8.  Personas Autorizadas: 
Entiendo que al aceptar los fondos me comprometo a usar los mismos según estipulado en los servicios presentados 
en la propuesta y de acuerdo a los requerimientos de ley. 

 
Nombre__________________Firma___________________Puesto______________Fecha________ 
               (Director(a) Ejecutivo(a)) 

Nombre__________________Firma___________________Puesto______________Fecha________ 
          (Presidente(a) Junta de Directores) 
9.  Persona Contacto: 
 
Nombre____________________ Puesto:_____________Teléfono:____________Fax:____________ 
 
Dirección Postal____________________________________________________________________ 
 
Dirección Física____________________________________________________________________ 
 

PARA USO OFICIAL 

Fase de Elegibilidad:   Elegible__________No Elegible___________ 
 
Nombre______________________Firma____________________Puesto_______________Fecha______ 

Fase de Evaluación:   Recomendada__________No Recomendada___________ 
 
Nombre______________________Firma____________________Puesto_______________Fecha______ 
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ANEJO 2 
 

 
DESCRICCION DE LA ORGANIZACION 

1. Nombre de la Organización: 
 
 
 

2. Fecha de Fundación: 
 
 

3. Año de Incorporación: 4. Fecha en que comenzó a proveer el servicio 
que propone: 
 
 

5. Nombre del(la) Director(a) Ejecutivo(a): 
 
 
 

6. Tiempo en posición del(la) Director(a) 
Ejecutivo(a): 

7. Dirección postal de la Organización: 
 
 
 
 

8. Dirección física de la Organización: 

9. Teléfono de la Organización: 
 

10. Fax de la Organización: 
 
 

11. Correo electrónico de la Organización: 

12. Persona Contacto: 
 
 
 

13. Puesto que ocupa el Persona Contacto: 

14. Dirección física del Persona Contacto: 
 
 
 
 

15. Dirección postal del Persona Contacto: 

16. Teléfono del Persona Contacto: 
 
 

17. Fax del Persona Contacto: 
 
 

18. Correo electrónico del Persona Contacto: 
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ANEJO 3 
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CAPACIDAD ADMINISTRATIVA 

A. Indique el número de personas que labora en el área fiscal: ______________ 

B. Indique los nombres, posiciones que ocupan, y la preparación académica de las personas que laboran en el 
área fiscal:  

B-1: Nombre 
 

 

 

 

 

 

B-2: Posición 
 

 

 

 

 

 

B-3: Preparación Académica 
 

 

 

 

 

 

C. Auditoría o Estado Financiero Auditado, según corresponda: 
Favor de presentar copia certificada como Anejo de la Propuesta de la última auditoría externa realizada a su 

organización siempre y cuando la organización proponente tenga gastos de fondos federales combinados 
de $750,000 o más; de ser menor de $750,000 en gastos combinados de fondos federales deberá 
presentar un Estado Financiero Auditado Reciente. En el caso de ser una entidad con fines de lucro o 
comercial, deberá presentar Estado Financiero Auditado Reciente.   

D. Indique los nombres, posiciones y preparación académica de la(s) persona(s) responsable(s) de recopilar 
los datos estadísticos que deberán ser presentados en los informes sometidos al Departamento de Salud. 

D-1: Nombre 
 

 

 

 

 

 

D-2: Posición 
 

 

 

 

 

 

D-3: Preparación Académica 
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Indique la procedencia de otros recursos económicos con los cuales cuenta su organización para ayudar a complementar los servicios 

que propone ofrecer a través del proyecto. Debe incluir las cantidades presupuestadas y la fuente de cada una de ellas. 
  

FUENTE DE FINANCIAMIENTO  
PROPÓSITO 

(para que fueron otorgados) 
PRESUPUESTO OTORGADO 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
________________________________ 

Firma Presidente Junta de Directores  o          
      Representante Autorizado 
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ACUERDOS Y COMPROMISOS DE LOS PROPONENTES 

 

Periodo de  Auspicio _____________________ 

1. Entiendo que esta propuesta es sólo una solicitud para competir por los fondos y que 
no constituye un compromiso ni una obligación del Departamento de Salud de otorgar 
los fondos solicitados. 

2. Entiendo que la aprobación de esta propuesta, no es una autorización de parte del 
Departamento de Salud para comenzar a ofrecer servicios bajo la misma, sin la 
mediación de un contrato firmado por ambas partes. 

3. Entiendo que cualquier información falsa aquí provista significará el rechazo de mi 
propuesta y/o terminación de mi participación en el Programa, aún si este hecho se 
descubre posterior a la fecha de aprobación de mi propuesta, o la firma del contrato. 

4. Garantizo que no existe conflicto de intereses entre mi persona, o miembros de mi 
corporación o entidad, y el Departamento de Salud o sus empleados. 

5. Entiendo que como proponente asumiré todos los costos de la preparación de esta 
solicitud de fondos. 

6. Entiendo y acepto que, de no entregar los documentos requeridos en el término 
señalado, el Departamento de Salud podrá suspender el proceso de firma de contrato 
y reprogramar los fondos. 

 

CERTIFICO que toda la información aquí provista es correcta, y que soy el proponente, o la 

persona autorizada a representarle. 

 

 

_________________________________     ________________________________ 

           Nombre en letra de molde                                           Fecha 

 

 

______________________________ 

                       Firma 


