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	SUBVENCIONES  ACCIÓN SOCIAL COMUNITARIA EN EL MUNICIPIO DE ZAMORA
	ANEXO 3


MEMORIA EXPLICATIVA DEL PROGRAMA PARA EL QUE SE SOLICITA SUBVENCIÓN 

(Se presentará un solo programa)

A) Entidad Solicitante: .........................................................................................................................................

B) Denominación del programa: ..........................................................................................................................
Tipo de programa (pto1.3.):………………………………………………….......................................................……………..….

C) Fundamentación: ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Año en que se inició el programa solicitado: .......................... o es de nueva creación  FORMCHECKBOX 
 señalar

D) Objetivos Generales:
· ...............................................................................................................................................................

· ...............................................................................................................................................................
E) Objetivos Específicos:

·  ..............................................................................................................................................................

· ...............................................................................................................................................................
· ...............................................................................................................................................................

· ...............................................................................................................................................................
F) Beneficiarias/os (descripción detallada  de sus características):........................................................................

 ..........................................................................................................................................................................

Número de beneficiarios previstos: .......................... 

Porcentaje estimado de beneficiarios en relación al total de posibles usuarios de Zamora: ...........................

G) Descripción de las actividades a desarrollar: ....................................................................................................

...........................................................................................................................................................................Indicar que tipo de actividades son (cursos, talleres, educación de adultos,  grupos de auto ayuda, etc): ...................................................................................................................................................................

H) Metodología de intervención: ...........................................................................................................................

..........…................................................................................................................................................................
I) Temporalización: Señalar los meses y días de realización y las horas de duración.
	 FORMCHECKBOX 
 Enero

 FORMCHECKBOX 
 Febrero
	 FORMCHECKBOX 
 Marzo

 FORMCHECKBOX 
 Abril
	 FORMCHECKBOX 
 Mayo

 FORMCHECKBOX 
 Junio
	 FORMCHECKBOX 
 Julio

 FORMCHECKBOX 
 Agosto
	 FORMCHECKBOX 
 Septiembre

 FORMCHECKBOX 
 Octubre
	 FORMCHECKBOX 
 Noviembre

 FORMCHECKBOX 
 Diciembre

	 FORMCHECKBOX 
 Lunes,  de ……… a  …………. h.

 FORMCHECKBOX 
 Martes,  de ……... a  …………. h.
	 FORMCHECKBOX 
 Miércoles,  de ……… a  ……… h.

 FORMCHECKBOX 
 Jueves,  de ……… a  …………. h.
	 FORMCHECKBOX 
 Viernes,  de ……… a  …………. h.

 FORMCHECKBOX 
 Sábado,  de ……… a  …………. h.

 FORMCHECKBOX 
 Domingo,  de ……… a  …………. h.


J) Programas con los que se coordina o complementa (indicar):
Entidades públicas: ............................................................................................................................................

Entidades privadas: ............................................................................................................................................

Otras Asociaciones: ...........................................................................................................................................

Si es complementario o se coordina con algún programa del Ayuntamiento de Zamora, indicar con cuales: ...............................................................................................................................................................
K) Territorio de actuación: 

Indicar:  FORMCHECKBOX 
 Es un programa para toda Zamora  
 FORMCHECKBOX 
 Se desarrolla en zonas concretas

Zonas o barrios de actuación: .................................................................................................... 

Descripción de las características del territorio: ...........................................................................

Si el proyecto colabora en el Desarrollo Comunitario de la zona, indicar de qué modo: ……………………………………………………………………………………………………..

CEAS con el que se coordina la entidad habitualmente:

	 FORMCHECKBOX 
 CEAS ESTE
	 FORMCHECKBOX 
 CEAS CENTRO
	 FORMCHECKBOX 
 CEAS NORTE
	 FORMCHECKBOX 
 CEAS SUR


L) Recursos humanos a utilizar (indicar si son voluntarios, profesionales así como su cualificación) : 

..........................................................................................................................................................................
M) Instalaciones para el desarrollo del programa ………………………..……......…, estas instalaciones son:
 FORMCHECKBOX 
 Cedidas por una Institución Pública.  Indicar: ……………………………………………….

                   FORMCHECKBOX 
 Cedidas por otra Asociación o Institución privada. Indicar: …………………………….

 FORMCHECKBOX 
 Alquilada o comprada por la Asociación (presentar documentación acreditativa)
N) Recursos materiales a utilizar: ...........................................................................................................................
O) Formas de evaluación y seguimiento, descripción de indicadores de evaluación, sistemas, sistemas de control de calidad, etc: ......................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
Firmado electrónicamente
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