ANEXO N° 1

“FORMULARIO PARA LA PRESENTACIÓN DE PROYECTOS SENDA 2022-2023”
1.- 
IDENTIFICACIÓN GENERAL DEL PROGRAMA

	NOMBRE DEL PROGRAMA
	

	ÁREA TEMÁTICA
	

	DURACIÓN PROGRAMA
	


2.-
LOCALIZACIÓN DEL PROGRAMA

	REGIÓN
	PROVINCIA

	
	

	COMUNA
	SECTOR LOCALIDAD

	
	

	DIRECCION

	


3.-
IDENTIFICACIÓN DE LA INSTITUCIÓN U ORGANIZACIÓN

	NOMBRE Y/O RAZÓN SOCIAL
	

	RUT
	

	DIRECCIÓN
	

	TELÉFONO
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	

	N° DE PERSONALIDAD JURÍDICA
	


4.-
IDENTIFICACIÓN DEL REPRESENTANTE LEGAL

	NOMBRE
	

	RUT
	


5.-
IDENTIFICACIÓN DEL COORDINADOR/ DIRECTOR TÉCNICO DEL PROGRAMA

	NOMBRE
	

	PROFESIÓN
	

	TELÉFONO
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	


6.-
CUENTA CORRIENTE DE LA INSTITUCIÓN (para el depósito de los recursos)

	BANCO
	

	TIPO DE CUENTA
	

	N° DE CUENTA
	

	FECHA DEL CERTIFICADO DE VIGENCIA
	


7.-
IDENTIFICACIÓN ORGANIZACIONES E INSTITUCIONES COLABORADORAS

	NOMBRE
	ÁMBITO O TEMÁTICA 
	TIPO DE APORTE AL PROYECTO 

(infraestructura, recurso humano, equipamiento, otros)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


8. MARCO CONCEPTUAL

Considerando los enfoques conceptuales definidos en las bases técnicas del concurso, señalar elementos complementarios propuestos para el marco teórico en el que se fundamentan las intervenciones que propone realizar el programa. Debe incluir bibliografía. (máximo 3 planas excluyendo la bibliografía)


9.-
METODOLOGÍA

Describa los elementos metodológicos que conforman el programa, considerando la fase de funcionamiento

	


10. OBJETIVOS DEL PROGRAMA

	OBJETIVO GENERAL



	

	OBJETIVOS ESPECÍFICOS


	PRODUCTOS ESPERADOS
	INDICADOR
	MEDIOS DE VERIFICACIÓN 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


11. ACTIVIDADES DEL PROYECTO
	Actividad N°

	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
	N° total de horas dedicadas a la actividad

	
	
	
	

	RECURSOS DESTINADOS A LA ACTIVIDAD. Indicar tipo de gastos requeridos para la ejecución de la actividad. No es necesario incorporar montos, pero si  descripción del tipo de gasto asociado.

	Gastos de operación

	

	Gastos en personal (Recurso Humano)

	

	Gastos en inversión (equipamiento)

	

	Gastos asociados a actividades

	


*Replicar tabla con actividades cuantas veces sea necesario
12. CRONOGRAMA DEL PROGRAMA

Cronograma 2022

	N°
	Nombre de la actividad
	JUN
	JUL
	AGO
	SEP
	OCT
	NOV
	DIC

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	


· Agregar filas según se requiera

Cronograma 2023

	N°
	Nombre de la actividad
	ENE
	FEB
	MAR
	ABR
	MAY
	JUN
	JUL
	AGO
	SEP
	OCT
	NOV
	DIC

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*Agregar filas según se requiera 
13. HORAS PROFESIONALES OFERTADAS 

Fase Instalación 
Se deben señalar las horas profesionales y técnicas que la institución oferente compromete para la fase de Instalación. (junio a agosto de 2022) Deben consignar profesión u oficio y la cantidad de horas semanales.  Esta información debe ser consistente con lo incorporado en el anexo 2, “Formato SENDA Presupuesto 2022 2023” (hoja de cálculo Instalación 2022).

	Cargo o función

	Profesión *

	Horas
semanales

cronológicas destinadas al programa durante la fase Instalación

	Coordinador/a
	
	

	Otro/a profesional
	
	

	Profesional apoyo metodológico
	
	


* En el cargo de coordinador/ se debe incorporar psicólogo/a, trabajador /a social o terapeuta ocupacional.

En el cargo de otro profesional se debe incorporar a terapeuta ocupacional o psicopedagogo/a.

En el cargo profesional apoyo metodológico se debe incorporar profesional de las ciencias sociales con formación y/o experiencia en evaluación de programas y proyectos.
Fase Funcionamiento 

Se deben señalar las horas profesionales, técnicas y no profesionales que la institución oferente compromete para la fase de Funcionamiento del Programa y que deberán estar disponibles a partir de septiembre de 2022.  Deben consignar profesión u oficio, cargo o función que desempeñarán y cantidad de horas semanales.  Esta información debe ser consistente con lo incorporado en el anexo 2, Formato SENDA Presupuesto 2022 2023 (hojas de cálculo Funcionamiento 2022 y Funcionamiento 2023).
	Profesión u oficio
	Cargo o función
	Horas
semanales

cronológicas destinadas al programa durante la fase de Funcionamiento

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Agregar las filas que se requieran

14.-
CURRÍCULO INSTITUCIONAL IDENTIFICACIÓN DE LA INSTITUCIÓN U ORGANIZACIÓN

	NOMBRE Y/O RAZÓN SOCIAL
	

	RUT
	


EXPERIENCIA EN PROYECTOS Y/O PROGRAMAS DE, TRATAMIENTO DEL CONSUMO DE DROGAS Y/O ALCOHOL

	PROYECTO O PROGRAMA
	

	AÑO DE EJECUCIÓN
	

	COBERTURA
	

	FINANCIAMIENTO
	


	PROYECTO O PROGRAMA
	

	AÑO DE EJECUCIÓN
	

	COBERTURA
	

	FINANCIAMIENTO
	


Repetir recuadro cuantas veces sea necesario

EXPERIENCIA EN PROYECTOS Y/O PROGRAMAS EN LA TEMÁTICA DE DISCAPACIDAD

	PROYECTO O PROGRAMA
	

	AÑO DE EJECUCIÓN
	

	COBERTURA
	

	FINANCIAMIENTO
	


	PROYECTO O PROGRAMA
	

	AÑO DE EJECUCIÓN
	

	COBERTURA
	

	FINANCIAMIENTO
	


Repetir recuadro cuantas veces sea necesario

15. IDENTIFICACIÓN DEL RECURSO HUMANO 

Cuadro 1:

Profesionales que se desempeñarán en el programa desde la fase Instalación. Se debe incorporar currículo vitae firmado y certificado de título de cada uno/a.

	Cargo
	Nombre



	Coordinador/a
	

	Otro profesional
	

	Profesional apoyo metodológico
	


16. CURRICULUM VITAE DEL EQUIPO

CURRICULUM VITAE COORDINADOR/A

1.- ANTECEDENTES PERSONALES.

	Apellido Paterno
	Apellido Materno

	
	

	Nombres

	


	Declaración de participación en el Programa

	Yo (nombre y rut)
declaro mi voluntariedad para participar en el programa de tratamiento para personas en situación de discapacidad con consumo problemático de alcohol y otras drogas de la Institución
en el cargo de Coordinador/a 

	Firma
	Fecha

	
	


2.- ENSEÑANZA SUPERIOR

	TÍTULO

	

	UNIVERSIDAD O CENTRO FORMADOR

	

	FECHA DE TITULACIÓN (día - mes- año)

	


3.- EXPERIENCIA LABORAL EN LA COORDINACIÓN Y/O DIRECCIÓN TÉCNICA DE PROGRAMAS

	CARGO O FUNCIÓN *

	

	INSTITUCIÓN

	

	NOMBRE DE PERSONA DE CONTACTO EN LA INSTITUCIÓN

	

	TELÉFONO Y CORREO ELECTRÓNICO DE INSTITUCIÓN

	

	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 TRATAMIENTO DE CONSUMO PROBLEMÁTICO DE ALCOHOL Y DROGAS.

Sólo considerar antecedentes de trabajo en atención directa en programas de tratamiento de consumo problemático de drogas –alcohol.

	CARGO O FUNCIÓN *

	

	INSTITUCIÓN

	

	NOMBRE DE PERSONA DE CONTACTO EN LA INSTITUCIÓN

	

	TELÉFONO Y CORREO ELECTRÓNICO DE INSTITUCIÓN

	

	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
5. EXPERIENCIA EN PROGRAMAS DIRIGIDOS A PERSONAS EN SITUACIÓN DE DISCAPACIDAD 

	CARGO O FUNCIÓN *

	

	INSTITUCIÓN

	

	NOMBRE DE PERSONA DE CONTACTO EN LA INSTITUCIÓN

	

	TELÉFONO Y CORREO ELECTRÓNICO DE INSTITUCIÓN

	

	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 OTRO/A PROFESIONAL

1.- ANTECEDENTES PERSONALES.

	Apellido Paterno
	Apellido Materno

	
	

	Nombres

	


	Declaración de participación en el Programa

	Yo (nombre y rut)

declaro mi voluntariedad para participar en el programa de tratamiento para personas en situación de discapacidad con consumo problemático de alcohol y otras drogas de la Institución
en el cargo de _____________

	Firma
	Fecha

	
	


2.- ENSEÑANZA SUPERIOR

	TITULO

	

	UNIVERSIDAD O CENTRO FORMADOR

	

	FECHA DE TITULACIÓN (día - mes- año)

	


3.- EXPERIENCIA LABORAL EN TRATAMIENTO DE CONSUMO PROBLEMÁTICO DE ALCOHOL Y DROGAS.

Sólo considerar antecedentes de trabajo en atención directa en programas de tratamiento de consumo problemático de drogas –alcohol.

	CARGO O FUNCIÓN *

	

	INSTITUCIÓN

	

	NOMBRE DE PERSONA DE CONTACTO EN LA INSTITUCIÓN

	

	TELÉFONO Y CORREO ELECTRÓNICO DE INSTITUCIÓN

	

	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 PROGRAMAS DIRIGIDOS A PERSONAS EN SITUACIÓN DE DISCAPACIDAD 
	CARGO O FUNCIÓN *

	

	INSTITUCIÓN

	

	NOMBRE DE PERSONA DE CONTACTO EN LA INSTITUCIÓN

	

	TELÉFONO Y CORREO ELECTRÓNICO DE INSTITUCIÓN

	

	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 PROFESIONAL APOYO METODOLÓGICO

1.- ANTECEDENTES PERSONALES.

	Apellido Paterno
	Apellido Materno

	
	

	Nombres

	


	Declaración de participación en el Programa

	Yo (nombre y rut) 

declaro mi voluntariedad para participar en el programa de tratamiento para personas en situación de discapacidad con consumo problemático de alcohol y otras drogas de la Institución
en el cargo de profesional apoyo metodológico

	Firma
	Fecha

	
	


2.- ENSEÑANZA SUPERIOR

	TITULO

	

	UNIVERSIDAD O CENTRO FORMADOR

	

	FECHA DE TITULACIÓN (día - mes- año)

	


3.- FORMACIÓN Y CAPACITACIÓN EN EL ÁMBITO DE EVALUACIÓN DE PROYECTOS Y PROGRAMAS

	CURSO O PROGRAMA

	

	INSTITUCIÓN O CENTRO FORMADOR

	


4.- EXPERIENCIA LABORAL EN EL ÁMBITO DE EVALUACIÓN DE PROYECTOS Y PROGRAMAS

	CARGO O FUNCIÓN *

	

	INSTITUCIÓN

	

	NOMBRE DE PERSONA DE CONTACTO EN LA INSTITUCIÓN

	

	TELÉFONO Y CORREO ELECTRÓNICO DE INSTITUCIÓN

	

	UNIDAD DE DESEMPEÑO

	

	PRINCIPALES FUNCIONES (no más de 5 líneas)

	


(*) Replicar tablas cuantas veces sea necesario


















