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= Antes de llenar esta solicitud, lea detenidamente los apartados de la misma
= Una vez completo este formato, debera presentarlo acompanado de los documentos correspondientes para postular su proyecto 2025.
= En cualquier momento se podran hacer visitas a la asociacion para conocer sus actividades

TIPO DE APOYO OPROYECTO O PROTECCION CIVIL O DIRECTO

.- DATOS DE LA ORGANIZACION

NOMBRE COMO SE CONOCE LA ASOCIACION COMUNMENTE

NOMBRE FISCAL DE LA ASOCIACION

CALLE HEXT

MUNICIPIO TELEFONO DE LA A.C. SEGUNDO TELEFONO

ENTRE CALLES LOCALIDAD O CIUDAD RFC

CORREO LA PROPIEDAD ES O RENTADA O PRESTADA O PROPIA O EN COMODATO O OTRA:

#INT

COLONIA

0
A

1. NOMBRE DE LOS DIRIGENTES DE LA ASOCIACION

NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PROYECTO (PERSONA A CONTACTAR PARA ACLARACIONES)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE (S)

TELEFONO CELULAR SEGUNDO TELEFONO CORREO

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL

PRIMERO APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

CALLE HEXT #INT
COLONIA MUNICIPIO TELEFONO CELULAR SEGUNDO TELEFONO

UO000000000000000

2. CONSTITUCION Y LOGROS DE LA ORGANIZACION

NOMBRE (S)

CURP

FECHA DE CONSTITUCION (SEGUN EL ACTA CONSTITUTIVA) DIA MES ANO

FECHA DE REGISTRO PUBLICO DE LA PROPIEDAD Y COMERCIO bIA MES ANO

3. VISION DE LA ORGANIZACION
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ADULTOS MAYORES DERECHOS HUMANOS D ESTANCIA INFANTIL
CASA HOGAR DESARROLLO COMUNITARIO D LIBERADOS DE C.P.R.S
CULTURA DIVERSIDAD SEXUAL D MEDIO AMBIENTE

DEPORTE EDUCACION D MIGRANTES

MUJERES MUJERES EN SITUACION DE VIOLENCIA D PERSONAS CON DISCAPACIDAD

PUEBLOS ORIGINARIOS D SITUACION DE ADICCIONES D SALUD

8. NUMERO DE PERSONAS BENEFICIADAS POR LA ORGANIZACION

TOTAL
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VOLUNTARIOS SERVICIO SOCIAL
HOMBRES MUJERES HOMBRES

]

NUMERO DE EMPLEADOS

9. INFORMACION DEL PERSONAL
QUE LABORA EN LA INSTITUCION

MUJERES

MARQUE CON UNA X
UNA O VARIAS FUENTES

DE FINANCIAMIENTO Y
ESPECIFIQUE LA CANTIDAD
O ESPECIE OBTENIDA

- DESCRIPCION DEL PROYECTO Y AREA DE APLICACION DEL RECURSO SOLICITADO

NOMBRE DEL PROYECTO

2. TIPO DE APOYO
PARA PROYECTOS

EQUIPAMIENTO l MANTENIMIENTO l CONSTRUCCION Y REHABILITACION

APOYO DESAROLLO ' CAPACITACION
ALIMENTICIO COMUNITARIO ESPECIFIQUE EL TIPO DE PROGRAMA

PARA EL PROGRAMA INTERNO DE pROTECCIéN CIVIL PARA LA ATENCION A GRUPOS PRIORITARIOS COMO: INSTITUCIONES DE
ASISTENCIA SOCIAL PRIVADA, ADULTO MAYOR Y DISCAPACIDAD

D DICTAMEN D DICTAMEN D PAGO DE D PAGO DE CONSTRUCCION
ESTRUCTURAL DE GAS SENALAMIENTO Y REHABILITACION

D DICTAMEN PAGO DE D PAGO DE MEDIDAS Y

ELECTRICO MANTENIMIENTO EQUIPO DE SEGURIDAD

3. PARA EL APOYO DIRECTO

D DISCAPACIDAD

D OTRO:

4. PLANTEAMIENTO DEL PROYECTO
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5. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

6. LUGAR DONDE SE LLEVARA A CABO EL PROYECTO

COLONIA MUNICIPIO LOCALIDAD
ENTRE CALLES

7. EN CASO DE QUE EL PROYECTO SE LLEVE A CABO EN DIFERENTES UBICACIONES, ESPECIFIQUE LO SIGUIENTE:

8. OBJETIVO GENERAL

9. RESULTADOS ESPERADOS

10. CRONOGRAMA MENSUAL DE LA APLICACION DEL RECURSO SOLICITADO PARA LA OPERACION DEL PROYECTO

activioapes | ene | res | mar | aer [ mav [ sun [ aur | aco | ser | oct | nov | oic
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TOTAL

12. PRESUPUESTO

13. MEDIOS DE VERIFICACI()N DEL PROYECTO (EVIDENCIA CONCRETA QUE PRESENTARA PARA EL SEGUIMIENTO DEL PROYECTO)

15. ANTECEDENTES DEL PROYECTO
¢HA SIDO ESTE PROYECTO PRESENTADO ANTE OTRAS ORGANIZACIONES
O INSTITUCIONES SOLICITANDO APOYO?

Si LO APROBO MONTO (S)
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S| SU RESPUESTA FUE AFIRMATIVA, SENALE EL TIPO DE APOYO O PROGRAMA Y LA CANTIDAD RECIBIDA

PROGRAMA/APOYO CANTIDAD
PROGRAMA/APOYO CANTIDAD

n

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 O S O HA SIDO BENEFICIADO CON ALGUN OTRO APOYO ECONOMICO

POR PARTE DE ALGUNO DE LOS 3 ORDENES DE GOBIERNO PARA ESTE PROYECTO.

DECLARACION BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD

El SUSCRITO(A) en este acto manifiesto BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD que toda informacién y documentacién presentada es cierta, emitida por la autoridad competente, la cual me
identifica ante esta autoridad y que me acredita como beneficiario. Los recursos obtenidos seran utilizados por mi persona, para el propdsito que fueron tramitados, que no haré uso
indebido del mismo, no los enajenaré, ni obtendré lucro de ellos, que conozco mis derechos y obligaciones, asi como tengo conocimiento que de incumplir en alguno de los requisitos de
ley, me hara sujeto a causal de baja como beneficiario del apoyo solicitado, sin responsabilidad para la autoridad, que conozco y sé que puedo ser sujeto de sanciones y penas establecidas
en los articulos 69 de la Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado y articulo 259 del Cédigo Penal del Estado de Baja California. Asimismo, manifiesto no encontrarme en el
supuesto previsto en la Regla de Operacién del programa que a la letra dice “En ningln caso se otorgardn apoyos a empleados y/o funcionarios del Gobierno Federal, Estatal,
Descentralizadas y Municipales, o en los que estos tengan algun interés personal, familiar o de negocios”. Del mismo modo, acepto los términos y condiciones que al solicitar el ingreso al

programa no se crea ninguna relacién laboral entre el SUSCRITO(A) y la SECRETARIA.

1. Autorizo expresamente al Gobierno de Baja California para que dé tratamiento a mis datos personales en los términos de los Articulos 9, 10, 12 y 13 de la Ley de Protecciéon de Datos
Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Baja California, 8, 9 y 10 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica para el Estado de Baja California, 68 y
120 de la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica. 2. Los programas de apoyo de la SECRETARIA son publicos, ajenos a cualquier partido politico. Queda prohibido
su uso y difusidn para fines distintos al Bienestar Social. 3.- Con fundamento en los articulos 13 y 14 de la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el
Estado de Baja California, en este mismo acto, se hace de su conocimiento que esta en posibilidad de consultar nuestro aviso de privacidad de datos personales en nuestro sitio:

http://www.transparenciabc.gob.mx/Areas/resultadoBusqueda/34

SOLICITANTE

NOMBRE, FIRMA Y/O HUELLA




