





Anexo 2


FORMULARIO PARA LA PRESENTACIÓN DE
PROYECTOS AÑOS 2022-2023
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FORMULARIO DE PRESENTACIÓN PROGRAMA 2022-2023

1.- IDENTIFICACIÓN GENERAL DEL PROGRAMA	
	NOMBRE DEL PROGRAMA
	

	ÁREA TEMÁTICA
	

	DURACIÓN PROGRAMA
	



2.- LOCALIZACIÓN DEL PROGRAMA
	REGIÓN
	PROVINCIA

	
	

	COMUNA
	SECTOR LOCALIDAD

	
	

	DIRECCIÓN

	



3.- IDENTIFICACIÓN DE LA INSTITUCIÓN U ORGANIZACIÓN
	NOMBRE Y/O RAZÓN SOCIAL
	

	RUT
	

	DIRECCIÓN
	

	TELÉFONO
	

	E-MAIL
	

	N° DE PERSONALIDAD JURÍDICA
	



4.- IDENTIFICACIÓN DEL REPRESENTANTE LEGAL
	NOMBRE 
	

	RUT
	

	DIRECCIÓN
	

	TELÉFONO
	

	E-MAIL
	



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

	TIPO DE CUENTA
	

	N° DE CUENTA
	

	FECHA DEL CERTIFICADO DE VIGENCIA
	



[bookmark: _heading=h.gjdgxs]6.- RESPONSABLE DEL PROGRAMA (repetir filas según sea necesario)
	NOMBRE
	PROFESIÓN
	CARGO O FUNCIÓN

	
	
	



7.- IDENTIFICACIÓN ORGANIZACIONES E INSTITUCIONES COLABORADORAS (repetir filas según sea necesario)
	NOMBRE
	DIRECCIÓN
	TELÉFONO
	TIPO DE APORTE (infraestructura, recurso humano, equipamiento, otros)

	
	
	
	

	
	
	
	










8.- DIAGNÓSTICO Y DEFINICIÓN DEL PROBLEMA (Antecedentes sobre la situación de contexto, Identificar factores protectores y de riesgo a intervenir, oferta para abordar la problemática entre otros. Identificar siempre las fuentes de información y año. Máximo 4 planas).








9.- JUSTIFICACIÓN (Según el punto anterior justifique por qué es importante ejecutar este programa y cuál es la relevancia de esta intervención para la temática de tratamiento e intervención de drogas en el territorio. Máximo 4 planas)







10.-	BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA
Describir a los beneficiarios directos del programa, señalando el tramo etario al cual está dirigido. Además, deberá entregar una caracterización de la población, con variables como: niveles de vulnerabilidad, pobreza, delincuencia, consumo de drogas, entre otras.

Podrá ocupar uno, dos, tres o la cantidad de tramos etarios que el programa abarque.

	Población Beneficiaria
	Género
	TOTAL, Estimado
	Características Personas usuarias

	Tramo 2 (18 a 25 años)
	Masculino
	
	

	Tramo 3 (26 a 34 años)
	Masculino
	
	

	Tramo 4 (35 a 44 años)
	Masculino
	
	

	Tramo 5 (45 a 64 años)
	Masculino
	
	

	Tramo 6 (65 años en adelante)
	Masculino
	
	

	Total
	






11.- MARCO CONCEPTUAL 
(Describir el marco teórico en el que se fundamentan las intervenciones que propone realizar el programa, Debe incluir bibliografía.  Máximo 6 planas).












12.-	METODOLOGÍA
(Incluir: Conceptos claves: Describa e identifique claramente los principales conceptos técnicos y teóricos asociados al diseño de la intervención.  
Líneas de Intervención: Identifique y describa las principales líneas de trabajo que involucra la intervención que propone el programa. 
Etapas de la Intervención: Describa las etapas que involucra la intervención que propone el programa) 








13.- OBJETIVO DEL PROGRAMA
Se espera que cada uno de los programas presentados al Fondo defina claramente cuál(es) será(n) la(s) variables(s) sobre las cuales pretende intervenir.

	OBJETIVO GENERAL
(Plantee un objetivo general que, de cuenta del propósito general del programa, y el cambio esperado con la intervención)

	

	OBJETIVOS ESPECÍFICOS
(Plantee los objetivos específicos necesarios para dar cuenta de las diversas tareas que se desprenden del objetivo general planteado.) Cada objetivo específico deberá tener asociada una o más actividades, productos esperados y uno o más indicador(es) que den cuenta del cumplimiento de los objetivos
	PRODUCTOS ESPERADOS
	INDICADOR
	MEDIOS DE VERIFICACIÓN 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




- Gestión de Programas 
a) Programa de Autocuidado del equipo (Plantee un programa de Autocuidado de Equipo, máximo 2 planas)

	















       b) Programa de Capacitación y Formación del equipo (Máximo 2 planas)

	






14.- ACTIVIDADES DEL PROGRAMA (Utilice el número de tablas necesario para dar cuenta de cada una de las actividades del Programa).

	[bookmark: _heading=h.30j0zll]Actividad N° 1

	Nombre de la actividad
	

	Descripción y metodología de la actividad

	Lugar (espacio físico en que se ejecutará la actividad)
	Duración, en semanas o meses
	Frecuencia, cuantas veces al día/semana/mes
	N° total de horas dedicadas a la actividad

	

	
	
	

	RECURSOS DESTINADOS A LA ACTIVIDAD (indicar monto, y si corresponde a presupuesto SENDA o aporte propio)

	Gastos de operación

	

	Gastos en personal

	

	Gastos en inversión

	

	Gastos asociados a actividades

	

	Gastos de habilitación

	



	Actividad N° 2

	Nombre de la actividad
	

	Descripción y metodología de la actividad

	Lugar (espacio físico en que se ejecutará la actividad)
	Duración, en semanas o meses
	Frecuencia, cuantas veces al día/semana/mes
	N° total de horas dedicadas a la actividad

	
	
	
	

	RECURSOS DESTINADOS A LA ACTIVIDAD (indicar monto, y si corresponde a presupuesto SENDA o aporte propio)

	Gastos de operación

	

	Gastos en personal

	

	Gastos en inversión

	

	Gastos asociados a actividades

	

	Gastos de habilitación

	



15.-	CRONOGRAMA (Utilice cuantas filas sea necesario según el número de Actividades definido por el Programa)

AÑO 2022

	N°
	Nombre de la actividad
	Abril
	Mayo
	Junio
	Julio
	Agosto
	Septiembre
	Octubre
	Noviembre
	Diciembre

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	











AÑO 2023

	N°
	Nombre de la actividad
	Enero
	Febrero
	Marzo
	Abril
	Mayo
	Junio
	Julio
	Agosto
	Septiembre
	Octubre
	Noviembre
	Diciembre

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



16.-	DURACIÓN DEL PROGRAMA
Duración en Meses: 


17.-	EVALUACIÓN DEL PROGRAMA
El programa deberá considerar los mecanismos de evaluación de las acciones propuestas, así como la evaluación de resultados e impacto sobre las variables que se propuso intervenir. En virtud de lo establecido en el Art. 14 del Reglamento de Fondo Especial, que señala se deberán considerar en forma obligatoria indicadores de evaluación, cobertura e impacto de los resultados del programa.







18.-	CURRÍCULO INSTITUCIONAL

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

	RUT
	

	DIRECCIÓN
	

	TELÉFONO
	

	E-MAIL
	

	N° DE PERSONALIDAD JURIDICA
	

	NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL 
	

	RUT DEL REPRESENTANTE LEGAL
	



IDENTIFICACIÓN DE LA CONTRAPARTE INSTITUCIONAL PARA SENDA
	NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE
	

	CARGO DENTRO DE LA INSTITUCIÓN
	

	DIRECCIÓN
	

	TELÉFONO
	

	E-MAIL
	



EXPERIENCIA EN EJECUCIÓN DE PROGRAMAS DE TRATAMIENTO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS 
(Repetir recuadro cuantas veces sea necesario)
	PROYECTO O PROGRAMA
	

	AÑO DE EJECUCIÓN
	

	COBERTURA
	

	FINANCIAMIENTO
	




EXPERIENCIA RELACIONADA CON TEMÁTICAS ESPECIFICAS  (Tratamiento en alcohol y otras drogas / Programas de tratamiento específicos para mujeres con o sin hijos, embarazadas y/o lactantes / Alcohol y drogas población general) Repetir recuadro cuantas veces sea necesario.

	PROYECTO O PROGRAMA
	

	AÑO DE EJECUCIÓN
	

	COBERTURA
	

	FINANCIAMIENTO
	








19.-	RECURSO HUMANO DEL PROGRAMA. 

19.1.- Financiado por Senda. (Repetir filas según sea necesario).

	Profesión
	Función
	Horas semanales

	
	
	

	
	
	



19.2.- No financiado por Senda (Repetir flas según sea necesario).

	Profesión
	Función
	Horas semanales

	
	
	

	
	
	

	
	
	





20. – CURRICULUM COORDINADOR DEL PROGRAMA



	a) Experiencia del Coordinador o Director Técnico del Programa, en atención directa 

	b) Experiencia del Coordinador o Director Técnico del programa en coordinación de equipos de salud mental y/o equipos de tratamiento de alcohol y otras drogas.











20.1.- ANTECEDENTES PERSONALES 

	Apellido Paterno
	Apellido Materno

	

	

	Nombres

	


	Profesión o Título Técnico

	


	Cargo en el Programa al que se postula

	COORDINADOR 





2.2 FORMACIÓN (en relación al cargo que postula)

	TITULO Y/O LICENCIA 

	


	UNIVERSIDAD O CENTRO FORMADOR

	


	FECHA DE TITULACION (mes- año)

	Mes:

Año:




3.- EXPERIENCIA LABORAL.

Considerar (i) antecedentes vinculados a atención directa en programas de tratamiento de consumo problemático de alcohol y otras drogas; y/o  en (ii) coordinación de equipos de salud mental y/o equipos de tratamientos de alcohol y otras drogas.

 Al especificar las funciones debe consignarse claramente lo anterior. 


	CARGO O FUNCIÓN

	

	INSTITUCIÓN

	


	UNIDAD DE DESEMPEÑO

	


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

	Mes:

Año
	Mes:

Año



(*) Replicar tablas cuantas veces sea necesario

	Declaración de participación en el Programa

	Yo ________(Nombre)_________________________, RUT ____________________, declaro que participo voluntariamente en la propuesta de recurso humano del presente concurso y estoy en conocimiento que mis antecedentes curriculares serán presentados en la propuesta técnica correspondiente 


	Firma
	Fecha de la declaración de participación

	(no se validarán CV sin firma y fecha)


	
































21.- PRESUPUESTO DEL PROGRAMA. (Se adjunta planilla Excel)


	
	
	
	
	
	

	[image: SENDA]
	



	
	
	
	
	

	
	
	PRESUPUESTO FORMATO 
	
	
	

	
	
	DESCRIPCIÓN DE ÍTEM
ETAPA DE EQUIPAMIENTO Y FUNCIONAMIENTO
	
	
	

	
	
	AÑO 2022
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Gastos de operación
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TIPO
	CANTIDAD
	QUIÉN Y CUÁNTO APORTA $
	

	
	
	APORTE PROPIO
	SENDA
	TOTAL $
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	SUB TOTAL $
	
	
	
	

	TOTAL ITEM $
	 
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Gastos en personal
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	PROFESIÓN
	CANTIDAD DE PROFESIONALES
	Nº DE HORAS SEMANALES
	QUIÉN Y CUÁNTO APORTA $

	U OFICIO
	DESTINADOS
	AL PROYECTO 
	APORTE PROPIO
	SENDA
	TOTAL $

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	SUB TOTAL $
	 
	
	
	

	TOTAL, ITEM $
	 
	 
	 
	

	





	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Gastos en inversión
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TIPO
	CANTIDAD
	QUIÉN Y CUÁNTO APORTA $
	

	
	
	APORTE PROPIO
	SENDA
	TOTAL $
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	SUB TOTAL $
	
	
	
	

	TOTAL ITEM $
	 
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Gastos en habilitación
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TIPO
	CANTIDAD
	QUIÉN Y CUÁNTO APORTA $
	

	
	
	APORTE PROPIO
	SENDA
	TOTAL $
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	SUB TOTAL $
	
	
	
	

	TOTAL ITEM $
	 
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	PRESUPUESTO TOTAL DEL PROGRAMA
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ÍTEM
	APORTE PROPIO
	SENDA
	TOTAL ÍTEM
	% DEL ÍTEM APORTE SENDA
	

	Gastos de Operación
	
	
	
	
	

	Gastos en personal
	
	
	
	
	

	Gastos en inversión
	
	
	
	
	

	Gastos en habilitación
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	
	

	
	 
	
	 
	
	

	
	 
	 
	 
	
	

	
	
	Firma Representante Legal Programa
	
	
	

	
	
	(Nombre Organización Responsable)
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	PRESUPUESTO FORMATO 
	
	
	

	
	
	DESCRIPCIÓN DE ÍTEM
ETAPA DE FUNCIONAMIENTO
	
	
	

	
	
	AÑO 2022
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Gastos de operación
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TIPO
	CANTIDAD
	QUIÉN Y CUÁNTO APORTA $
	

	
	
	APORTE PROPIO
	SENDA
	TOTAL $
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	SUB TOTAL $
	
	
	
	

	TOTAL ITEM $
	 
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Gastos en personal
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	PROFESIÓN
	CANTIDAD DE PROFESIONALES
	Nº DE HORAS SEMANALES
	QUIÉN Y CUÁNTO APORTA $

	U OFICIO
	DESTINADOS
	AL PROYECTO 
	APORTE PROPIO
	SENDA
	TOTAL $

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	SUB TOTAL $
	 
	
	
	

	TOTAL ITEM $
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	

	








	
	
	
	
	

	Gastos asociados a actividades
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TIPO
	CANTIDAD
	QUIÉN Y CUÁNTO APORTA $
	

	
	
	APORTE PROPIO
	SENDA
	TOTAL $
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	SUB TOTAL $
	
	
	
	

	TOTAL ITEM $
	 
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	PRESUPUESTO TOTAL DEL PROGRAMA
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ÍTEM
	APORTE PROPIO
	SENDA
	TOTAL ÍTEM
	% DEL ÍTEM APORTE SENDA
	

	Gastos de Operación
	
	
	
	
	

	Gastos en personal
	
	
	
	
	

	Gastos asociados a actividades
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	
	

	
	 
	
	 
	
	

	
	 
	 
	 
	
	

	
	
	Firma Representante Legal Programa
	
	
	

	
	
	(Nombre Organización Responsable)
	
	
	







	[image: SENDA]
	



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	PRESUPUESTO FORMATO B
	
	
	

	
	
	DESCRIPCIÓN DE ÍTEM
ETAPA DE FUNCIONAMIENTO
	
	
	

	
	
	AÑO 2023
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Gastos de operación
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TIPO
	CANTIDAD
	QUIÉN Y CUÁNTO APORTA $
	

	
	
	APORTE PROPIO
	SENDA
	TOTAL $
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	SUB TOTAL $
	
	
	
	

	TOTAL, ITEM $
	 
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Gastos en personal
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	PROFESIÓN
	CANTIDAD DE PROFESIONALES
	Nº DE HORAS SEMANALES
	QUIÉN Y CUÁNTO APORTA $

	U OFICIO
	DESTINADOS
	AL PROYECTO 
	APORTE PROPIO
	SENDA
	TOTAL $

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	 
	

	SUB TOTAL $
	 
	
	
	

	TOTAL ITEM $
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Gastos asociados a actividades
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TIPO
	CANTIDAD
	QUIÉN Y CUÁNTO APORTA $
	

	
	
	APORTE PROPIO
	SENDA
	TOTAL $
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	SUB TOTAL $
	
	
	
	

	TOTAL ITEM $
	 
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	PRESUPUESTO TOTAL DEL PROGRAMA
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ÍTEM
	APORTE PROPIO
	SENDA
	TOTAL ÍTEM
	% DEL ÍTEM APORTE SENDA
	

	Gastos de Operación
	
	
	
	
	

	Gastos en personal
	
	
	
	
	

	Gastos asociados a actividades
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	
	

	





	 
	
	 
	
	

	
	 
	
	 
	
	

	
	 
	
	 
	
	

	
	 
	
	 
	
	

	
	 
	 
	 
	
	

	
	
	Firma Representante Legal Programa
	
	
	

	
	
	(Nombre Organización Responsable)
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