ANEXO N° 1
FORMULARIO PARA LA PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA 2021 – 2023 

PROGRAMA DE TRATAMIENTO PARA NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES QUE PRESENTAN CONSUMO PROBLEMÁTICO DE ALCOHOL Y DROGAS EN LA REGIÓN DEL MAULE
1. ANTECEDENTES DEL OFERENTE
	Nombre de la Institución Responsable – Giro comercial
	R.U.T.

	Dirección (calle, número, depto.)
	Comuna
	Región 

	Teléfono 
	Fax
	N° de Personalidad Jurídica

	Correo Electrónico


	Nombre del Representante Legal
	R.U.T.

	Dirección (calle, número, depto.)
	Comuna
	Región 

	Teléfono 
	Fax 
	Correo Electrónico


CUENTA CORRIENTE BANCARIA DE LA INSTITUCIÓN (para el depósito de los recursos)
	  Banco
	

	  Nº De Cuenta 
	

	 Tipo De Cuenta
	Corriente
	Ahorro

	
	
	

	Certificado De Vigencia
	


	2. EQUIPO DIRECTIVO


	NOMBRE
	CARGO O FUNCIÓN

	
	

	
	


3. MARCO CONCEPTUAL 
	Describir en forma sucinta el marco o los supuestos teóricos que sustenta el Programa, señalando los factores identificados como influyentes sobre la problemática. Se debe incluir la bibliografía en la cual está basado el marco teórico utilizado en la propuesta. Esta sección no debe exceder las 2 planas, excluyendo la bibliografía.

	


4.  OBJETIVOS DEL PROGRAMA
	OBJETIVO GENERAL



	OBJETIVOS ESPECÍFICOS

	PRODUCTOS ESPERADOS
	INDICADOR
	MEDIOS DE VERIFICACIÓN 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5. METODOLOGÍA
	Describa de qué manera se desarrollará la intervención para lograr los objetivos, conformación de equipo y funcionamiento del programa.

Debe contener como elementos mínimos la metodología asociada a los procesos de atención de las niñas y adolescentes, incluyendo recepción, evaluación inicial y confirmación diagnóstica, evaluación integral, elaboración e implementación de PTI, preparación para el egreso y seguimiento. Debe describir brevemente el tipo de intervenciones con las personas usuarias y sus familias, acciones de rescate y coordinación intersectorial. Máx. 3 planas. 

	


6. ACTIVIDADES DEL PROGRAMA
	Actividad Nº 
	 

	Nombre de la Actividad
	

	Descripción y metodología de la Actividad

	

	LUGAR
espacio físico en que se va a desarrollar
	DURACIÓN
en semanas o meses
	FRECUENCIA
cuántas veces al día/semana/mes

	
	
	

	RECURSOS DESTINADOS A LA ACTIVIDAD

	Gastos Operacionales


	

	Gastos asociados a actividades

	

	Equipamiento

	

	Recurso Humano

	


**Repetir cuadros según se requiera

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA
Año 2021
	Nº
	NOMBRE DE LA ACTIVIDAD
	MES 1
	MES 2

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Año 2022
	Nº
	NOMBRE DE LA ACTIVIDAD
	MES 1
	MES 2
	MES 3
	MES 4
	MES 5
	MES 6
	MES 7
	MES 8
	MES 9
	MES 10
	MES 11
	MES 12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Año 2023

	Nº
	NOMBRE DE LA ACTIVIDAD
	MES 1
	MES 2
	MES 3
	MES 4
	MES 5
	MES 6

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


7. PROPUESTA DE EVALUACIÓN DEL PROGRAMA

El programa deberá describir los procedimientos e indicadores que utilizará para la evaluación de cumplimiento de acciones comprometidas y la evaluación de resultados sobre las variables que se propuso intervenir, considerando lo establecido en las bases del concurso. (máximo 2 planas).

8. Programa de Autocuidado

	  Describa de qué manera se realizará la intervención de autocuidado para lograr los     objetivos planteados. Se espera que al menos se desarrollen los siguientes ámbitos:

-          Objetivos;

-          Sesiones estructuradas para un período de 1 año, distintas a actividades recreativas;

-          Desarrollo de estrategias para favorecer el autocuidado que considere los siguientes ámbitos: persona del terapeuta, equipo y organización;

-          Que contenga alguna/s actividad/es recreativa/s.   

Máximo 2 planas


 9.   Programa de Formación del Equipo

	 Se espera que el programa de formación del equipo clínico contemple la totalidad de los siguientes ámbitos:

-        Procedimientos definidos para el proceso de inducción al cargo y formación de nuevos profesionales y técnicos que se integran al equipo (metodología, responsables y plazos).

-        Procedimiento definido para la detección de necesidades de formación del equipo (metodología, responsables y periodicidad).

-       Descripción de al menos dos actividades de formación que la institución realizará en el periodo de duración del convenio (breve descripción y cronograma).

Máximo 2 planas


RECURSOS HUMANOS 
En los cuadros a continuación se deben señalar las horas cronológicas semanales comprometidas por el oferente para cada integrante del equipo que permitirán la ejecución del programa. 

Para profesionales y técnicos se debe adjuntar título. En el caso de técnicos, éste debe corresponder a formación técnico profesional. 

En el caso de títulos o grados académicos obtenidos en el extranjero, para ser considerados válidos para el presente proceso de licitación, deben contar con la validación de la autoridad competente, de acuerdo al ordenamiento jurídico vigente. En tal sentido, todos aquellos títulos o grados que han sido otorgados en el extranjero deberán presentar el certificado de reconocimiento emitido por el Ministerio de Relaciones Exteriores (países en convenio con Chile), o el certificado de revalidación del Ministerio de Educación de Chile (países sin convenio con Chile). Respecto de los médicos psiquiatras, estos deberán acompañar los antecedentes que acreditan su calidad de médico, y el documento que certifique su especialidad en Chile (emitido por una Universidad reconocida por el Estado o por la CONACEM). Además de lo anterior, los profesionales de salud podrán acompañar como antecedente, el certificado emitido por la Superintendencia de salud de acuerdo a la información del “Registro Nacional de Prestadores Individuales de Salud”. 

Cabe mencionar que no se podrá acreditar la calidad de profesional acompañando únicamente el certificado de la licenciatura.

Cuadro 1: Coordinador Técnico del programa
	Nombre completo
	Profesión
	Cantidad de horas destinadas exclusivamente a la coordinación del programa

	
	
	


Cuadro 2: Equipo clínico
	Nombre completo
	Profesión
	Cargo que desempeñará en el programa
	Cantidad de horas destinadas al programa

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CURRICULUM VITAE DE COORDINADOR TÉCNICO
1.- ANTECEDENTES PERSONALES.
	Apellido Paterno
	Apellido Materno

	
	

	Nombres

	


	Declaración de participación en el Programa

	Yo __________________________________ rut _________declaro mi voluntariedad para participar en el programa de tratamiento para niñas y adolescentes con consumo problemático de alcohol y otras drogas de la Institución ___________________ en el cargo de Coordinador /Director técnico.



	Firma
	Fecha

	
	


2.- ANTECEDENTES ACADÉMICOS
	TÍTULO 

	

	UNIVERSIDAD 

	

	FECHA DE TITULACIÓN (día - mes- año)

	


Debe adjuntar certificado de título.
3.- EXPERIENCIA LABORAL COMO COORDINADOR DE EQUIPOS.
	CARGO O FUNCIÓN *

	

	INSTITUCIÓN

	

	DATOS DE CONTACTO DE REFERENTE EN INSTITUCIÓN (Señalar nombre y también teléfono o correo electrónico)

	

	UNIDAD DE DESEMPEÑO

	

	FECHA DE INGRESO (día - mes- año)
	FECHA DE TÉRMINO (día - mes- año)

	
	

	PRINCIPALES FUNCIONES (no más de 5 líneas)

	


(*) Replicar tablas cuantas veces sea necesario

4.  EXPERIENCIA LABORAL EN ATENCIÓN DIRECTA EN PROGRAMA DIRIGIDOS A NIÑOS/AS Y ADOLESCENTES
	CARGO O FUNCIÓN *

	

	INSTITUCIÓN

	

	DATOS DE CONTACTO DE REFERENTE EN INSTITUCIÓN (Señalar nombre y también teléfono o correo electrónico)

	

	UNIDAD DE DESEMPEÑO

	

	FECHA DE INGRESO (día - mes- año)
	FECHA DE TÉRMINO (día - mes- año)

	
	

	PRINCIPALES FUNCIONES (no más de 5 líneas)

	


(*) Replicar tablas cuantas veces sea necesario

CURRICULUM VITAE RECURSO HUMANO 

1.- ANTECEDENTES PERSONALES
	Apellido Paterno
	Apellido Materno

	
	

	Nombres

	

	Profesión o Título Técnico

	

	Cargo en el Programa al que se postula

	


2.- ENSEÑANZA SUPERIOR O FORMACIÓN TÉCNICA (en relación al cargo que postula)

	TÍTULO Y/O LICENCIA 

	

	UNIVERSIDAD O CENTRO FORMADOR

	

	FECHA DE TITULACIÓN (mes- año)

	Mes:

Año:


3.- OTROS GRADOS ACADÉMICOS (Sólo completar para médicos)

	POSTÍTULO O POSTGRADO 

	

	INSTITUCIÓN

	

	 FECHA DE TÉRMINO (mes- año)

	Mes:

Año

	POSTÍTULO O POSTGRADO 

	

	INSTITUCIÓN

	

	 FECHA DE TÉRMINO  (mes- año)

	Mes:

Año


4.- DIPLOMADOS, CURSOS DE CAPACITACIÓN Y SEMINARIOS (Sólo completar para médicos)

(Indicar sólo aquellos relacionados con salud mental y/o drogas)

	NOMBRE DIPLOMADO, CURSO, SEMINARIO Y/O CONGRESO

	Favor aquí mencionar si es Diplomado, Curso, Seminarios y/o Congreso y el nombre. 



	INSTITUCIÓN

	

	TOTAL DE HORAS PEDAGÓGICAS

	


	NOMBRE DIPLOMADO, CURSO Y/O SEMINARIO

	Favor aquí mencionar si es Diplomado, Curso, Seminarios y/o Congreso y el nombre.



	INSTITUCIÓN

	

	TOTAL DE HORAS PEDAGÓGICAS

	


5.- EXPERIENCIA LABORAL.

Sólo considerar antecedentes vinculados a tratamiento de consumo problemático de alcohol y otras drogas en niños, niñas y/o adolescentes. Al especificar las funciones debe consignarse claramente lo anterior. 

	CARGO O FUNCIÓN

	(Esta descripción debe permitir identificar claramente que la experiencia está asociada a atención directa en programas de tratamiento niños, niñas y/o adolescentes)


	INSTITUCIÓN

	Favor especificar claramente Nombre formal del Centro o Programa de Tratamiento e institución de dependencia, sea público o privado) Número de Teléfono y Nombre de contacto de Institución mencionada  



	UNIDAD DE DESEMPEÑO

	

	FECHA DE INGRESO (mes- año)
	FECHA DE TÉRMINO (mes- año)

	Mes:

Año
	Mes:

Año


(*) Replicar tablas cuantas veces sea necesario

	Declaración jurada de participación en el Programa

	Yo ___________(Nombre)_________________ RUT _______________, declaro que participó voluntariamente en la propuesta de recurso humano del presente concurso y estoy en conocimiento que mis antecedentes curriculares serán presentados en la propuesta técnica de __________(nombre de la entidad) ___, Número de contacto telefónico (personal) ___________

Mail Personal _____________________________ 

Asimismo, comprometo mi dedicación a este proyecto, de acuerdo a lo planteado en las presentes bases técnicas y declaró que la información proporcionada y la firma que estampó son fidedignas, quedando sujetos los responsables, en caso contrario, a las sanciones que correspondan de acuerdo a la legislación vigente. 

	Firma
	Fecha de la declaración de participación

	 
	 


Contar con la manifiesta voluntad de los profesionales es esencial para el proceso, razón por la cual, la falta de algún dato que deba contener la presente declaración, por ejemplo, correo electrónico o RUT, sólo será admisible, si con el resto de la información entregada en la declaración, se puede comprobar fehacientemente el consentimiento del profesional, de lo contrario, dicha declaración se considerará como no presentada.

No obstante lo anterior, SENDA podrá solicitar aleatoriamente mayores antecedentes a objeto de comprobar el consentimiento de las declaraciones juradas presentadas por los oferentes., razón por la cual se recomienda contar con información y respaldo que den cuenta de esta situación.

Si existen antecedentes falsificados, esta situación será comunicada al Ministerio Público.

EXPERIENCIA INSTITUCIONAL 
CURRÍCULO INSTITUCIONAL
IDENTIFICACIÓN DE LA INSTITUCIÓN U ORGANIZACIÓN
	NOMBRE Y/O RAZÓN SOCIAL
	

	RUT
	


Experiencia en proyectos y/o programas de tratamiento para niños, niñas y/o adolescentes con consumo problemático de alcohol y otras drogas. 

	PROYECTO O PROGRAMA

	

	MES Y AÑO DE INICIO EJECUCIÓN

	

	MES Y AÑO DE TÉRMINO EJECUCIÓN

	

	TIPO DE POBLACIÓN A LA QUE VA DIRIGIDO EL PROGRAMA
	

	OBSERVACIONES
	


*Repetir recuadro cuantas veces sea necesario

