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[bookmark: _GoBack]ANEXO 1
FORMULARIO DE PRESENTACIÓN DE PROPUESTA 2026
Programa de tratamiento para mujeres adultas con consumo problemático de alcohol y/u otras drogas.

Línea de servicio a la que postula (señalar la que corresponda):
Línea 1 ______
Línea 2 ______
	1. IDENTIFICACIÓN GENERAL DEL OFERENTE

	1.1 IDENTIFICACIÓN GENERAL DE LA INSTITUCIÓN U ORGANIZACIÓN

	NOMBRE Y/O RAZÓN SOCIAL
	

	RUT
	

	DIRECCIÓN
	

	REGIÓN
	

	COMUNA
	

	TELÉFONO
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	

	N° DE PERSONALIDAD JURÍDICA
	

	1.2 IDENTIFICACIÓN DEL REPRESENTANTE LEGAL

	NOMBRE 
	

	RUT
	

	DIRECCIÓN
	

	TELÉFONO
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	

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

	BANCO
	

	TIPO DE CUENTA
	

	N° DE CUENTA
	

	FECHA DEL CERTIFICADO DE VIGENCIA
	



	2. IDENTIFICACIÓN GENERAL CENTRO DE TRATAMIENTO

	NOMBRE CENTRO DE TRATAMIENTO 
	

	DIRECTOR/A O DIRECTOR/A TÉCNICO/A
	

	COMUNA
	

	DIRECCIÓN
	

	TELÉFONO
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	



	3. PROPUESTA TÉCNICA



	3.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS DEL PROYECTO: 

	Complete el siguiente cuadro sólo si su propuesta técnica incorpora otro (s) objetivos específicos, además de los detallados en el punto I.6.2. de las bases del presente concurso. Si su propuesta no sumará objetivos específicos, no complete este cuadro.

	OBJETIVOS ESPECÍFICOS
	PRODUCTOS ESPERADOS
	INDICADOR
	MEDIO DE VERIFICACIÓN

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	3.2. ACTIVIDADES 

	Complete el siguiente cuadro sólo si su propuesta técnica incorpora otra (s) actividades, además de las detalladas en el punto I.6.2. de las bases del presente concurso. Si su propuesta no sumará actividades, no complete este cuadro. 
Recuerde que las actividades deben ser coherentes con el presupuesto presentado.
Repetir el cuadro de actividades tantas veces sea necesario, manteniendo la correlación numérica y el formato.



	Actividad N°8

	[bookmark: _heading=h.rayzsu1k2qoo]Nombre de la actividad
	

	Descripción general de la actividad

	



	Actividad N°9

	Nombre de la actividad
	

	Descripción general de la actividad

	



	Actividad N°10

	Nombre de la actividad
	

	Descripción general de la actividad

	



	Actividad N°11

	Nombre de la actividad
	

	Descripción general de la actividad

	




	4. PERSONAL DEL PROYECTO

	En este apartado se debe señalar todas las personas que trabajarán en el proyecto financiadas con recursos de SENDA, en el cuadro correspondiente de acuerdo a la función que cumplirán.
Si el o la coordinadora / directora técnica del proyecto además realiza atención directa, debe incorporarse en los puntos 4.1 y 4.2. 
En el punto 4.4 se debe incorporar a todas aquellas personas que NO realizan atención directa y cumplen funciones de apoyo y soporte (manipulador de alimentos, secretario, entre otros).



	4.1. COORDINADOR/DIRECTOR TÉCNICO

	Se debe indicar la información de la persona que será la o el coordinador o director técnico del equipo de tratamiento, detallando las horas semanales dedicadas exclusivamente a esta función. 

	Nombre 
	Profesión
	Horas semanales de coordinación

	[bookmark: _heading=h.28n9ock4mm7w]
	
	



	4.2. EQUIPO PROFESIONAL Y TÉCNICO 

	Se debe indicar el equipo profesional y técnico de atención directa, detallando las horas semanales que cada persona destinará al programa. 

	N°
	Nombre
	Cargo al que postula
	Horas semanales

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	



	4.3. EQUIPO DE TURNOS (cuando corresponda) 

	Se debe indicar el equipo que realizará turnos, tanto de noche como de fin de semana, detallando las horas semanales que cada persona destinará al programa.
No incorporar manipulador/a de alimentos, secretario/a y otras personas que forman parte del programa, pero no realizan atención directa, estas personas deben ser explicitadas en la propuesta financiera.

	N°
	Nombre
	Profesión / Oficio
	Tipo de turno (noche o fin de semana)
	Horas semanales

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	



	4.4. Personas de apoyo y soporte

	Se debe incorporar a todas aquellas personas que NO realizan atención directa y cumplen funciones de apoyo y soporte (manipulador de alimentos, secretario, entre otros).

	N°
	Nombre
	Profesión u oficio
	Función
	Horas semanales

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	




	5. CURRICULUM VITAE

	Completar la información de cada persona en el punto que corresponda según la función que realizará.



	5.1. CURRICULUM VITAE COORDINADOR/DIRECTOR TÉCNICO



	a.  DATOS PERSONALES

	Nombre completo
	

	RUT
	

	Profesión/oficio
	

	Teléfono
	

	Correo electrónico
	

	b. ESTUDIOS 

	Pre Grado
	

	Universidad o instituto
	

	Año de Titulación
	

	c. POST GRADOS
	

	Post Grado / Post Título
	

	Universidad o instituto
	

	Año de Titulación
	



	d. FUNCIONES

	Realice una descripción breve de las principales funciones que desempeñará en el programa.

	Función 1
	

	Función 2
	

	Función 3
	

	Función 4
	

	Función 5
	



	e. EXPERIENCIA

	e.1. Experiencia exclusiva en atención directa en programas de tratamiento por consumo problemático de alcohol y/u otras drogas.

	




Nombre Programa	
Institución	
Población usuaria	
Mes / año de ingreso a trabajar	
Mes / año de término de trabajar	
Información referencia laboral del programa indicado	Nombre de referencia	
	Fono de referencia	
	Correo electrónico de referencia	


	e.2. Experiencia en coordinación de equipos de salud mental y/o equipos de tratamiento de alcohol y/u otras drogas. 

	



Nombre Programa	
Institución	
Población usuaria	
Mes / año de ingreso a trabajar	
Mes / año de término de trabajar	
Información referencia laboral del programa indicado	Nombre de referencia	
	Fono de referencia	
	Correo electrónico de referencia	


	Declaración de participación en el programa

	
Yo ___________________________________________________ RUT __________________, declaro mi voluntad para participar en el programa de tratamiento para mujeres adultas con consumo problemático de alcohol y/u otras drogas, a ejecutar por la institución ____________________________________, en el cargo de _________________________________________.

Fecha _________________________________


Firma ___________________________________ 




	5.2. CURRÍCULUM DEL EQUIPO PROFESIONAL Y TÉCNICO 

	Se debe completar la información requerida para cada miembro del equipo profesional y técnico de atención directa detallado en el punto 4.2 del presente formulario. 
No incorporar curriculum del personal de turno ni personas que forman parte del proyecto, pero no realizan atención directa. Todas esas personas deben ser explicitadas en la propuesta financiera.



	a.  DATOS PERSONALES

	Nombre completo
	

	RUT
	

	Profesión/oficio
	

	Teléfono
	

	Correo electrónico
	

	b. ESTUDIOS 

	Pre Grado
	

	Universidad o instituto
	

	Año de Titulación
	

	c. POSTGRADOS
	

	Postgrado / Postítulo / Especialización (en caso de médico)
	

	Universidad o Instituto
	

	Año de titulación
	




	d. FUNCIONES

	Realice una descripción breve de las principales funciones que desempeñará en el programa.

	Función 1
	

	Función 2
	

	Función 3
	

	Función 4
	

	Función 5
	



	e. EXPERIENCIA

	e.1. Experiencia en atención directa en programas de tratamiento por consumo problemático de alcohol y/u otras drogas.

	



Nombre Programa	
Institución	
Población usuaria	
Mes / año de ingreso a trabajar	
Mes / año de término de trabajar	
Información referencia laboral del programa indicado	Nombre de referencia	
	Fono de referencia	
	Correo electrónico de referencia	


	Declaración de participación en el programa

	
Yo ___________________________________________________ RUT __________________, declaro mi voluntad para participar en el programa de tratamiento para mujeres adultas con consumo problemático de alcohol y/u otras drogas, a ejecutar por la institución ____________________________________, en el cargo de _________________________________________.

Fecha _________________________________



Firma ___________________________________ 




	6. EXPERIENCIA DEL OFERENTE



	6.1. Experiencia del oferente en la ejecución de proyectos y/o programas de tratamiento para personas con consumo problemático de alcohol y/u otras drogas en población adulta.

	Programa
	

	Población atendida
	

	Mes / año inicio
	

	Mes / año término
	

	Cobertura
	

	Financiamiento
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