ANEXO |

SOLICITUD DE SUBVENCION PARA LA REALIZACION DE PROGRAMAS DESTINADOS A PRESTAR ATENCION A

ENFERMOS CON TRATORNOS MENTALES CRONICOS.

RESERVADO A LA ADMINISTRACION
Entidad:

Fecha de entrada:

Expediente namero:

1.

DATOS DEL SOLICITANTE

APELLIDOS Y NOMBRE: DNI

DOMICILIO

LOCALIDAD PROVINCIA C.P.

En representacion legal de:

ENTIDAD CIF
DOMICILIO

LOCALIDAD PROVINCIA C.P.
Teléfono FAX E-mail N°REGISTRO DE LA ENTIDAD

2. CENTROS O PROGRAMAS PARA LOS QUE SOLICITA SUBVENCION

O CENTROS DE REHABILITACION PSICOSOCIAL
O CENTRO DE OCIO Y TIEMPO LIBRE
O PROGRAMAS COMPLEMENTARIOS

Importe solicitado Coste total Aportacién de la entidad

DECLARO

Gue todos los datos contenidos en la presente solicitud y los documentos que se acompaifian se ajustan a la realidad.

Asi mismo, me comprometo a:

Aceptar la supervision y control de las actuaciones contenidas en el Proyecto subvencionado por parte del
Servicio Extremeiio de Salud.

Remitir la informacion y datos relacionados con la ejecucién del programa subvencionado, que sean
requeridos por el Servicio Extremeiio de Salud durante el desarrollo del mismo.

Redactar un informe completo de evaluacién sobre el cumplimiento de los aspectos recogidos en el
Programa ejecutado, que debera ser remitido al Servicio Extremefio de Salud durante el mes de enero del
aiio siguiente a la concesion de la subvencion.

Propiciar la coordinacién con los recursos sociales, sanitarios, y comunitarios relevantes para el proceso de
integraciéon de los pacientes, favorecer y apoyar el movimiento asociativo de familiares y pacientes y
potenciar o promover actividades de concienciacion y mejora de la imagen del enfermo mental.

Ceder a favor del Servicio Extremeiio de Salud los derechos de los resuiltados obtenidos en el caso de
congresos, reuniones cientificas, estudios o publicaciones.

a de de

Firma del representante de la Entidad y sello de la misma



ANEXO Il

MEMORIA DE LA ENTIDAD

I. DATOS DE IDENTIFICACION

Denominacion Fecha de constitucion
Area geografica de actuacion Provincia

en el ambito auton6émico

Domicilio Localidad

Teléfono FAX CIF N°registro

Nombre de la persona responsable

lI. FINALIDAD DE LA ENTIDAD

lll. CENTROS, PROGRAMAS O ACTIVIDADES QUE DEPENDAN O PRESTE LA ENTIDAD

V. MEDIOS MATERIALES Y RECURSOS DE FINANCIACION

V. OTROS DATOS DE INTERES




ANEXO il

DATOS BANCARIOS DE LA ENTIDAD PERCEPTORA

ENTIDAD CIF

DOMICILIO LOCALIDAD

PROVINCIA C.P. TELEFONO

CcODIGO DEL CODIGO DE LA DiGITOS CODIGO DE LA CUENTA
BANCO SUCURSAL CONTROL CORRIENTE
LT L] HE EREEENEEEE

NOMBRE DEL BANCO Y SUCURSAL

Domicilio

Localidad

C.P.

CODIGO DEL cODIGO DE LA DiGITOS CODIGO DE LA CUENTA
BANCO SUCURSAL CONTROL CORRIENTE
HEEN HEEE P11 HEENEEEEEE

NOMBRE DEL BANCO Y DE LA SUCURSAL

Domicilio

Localidad

C.P.




ANEXO IV

PRESUPUESTO DE GASTOS
ENTIDAD CIF
DOMICILIO LOCALIDAD
PROVINCIA C.P, TELEFONO

v COMPRA DE MATERIAS DESTINADAS A LA ACTIVIDAD

v SERVICIOS EXTERIORES
=  ARRENDAMIENTOS
=  REPARACIONES, CONSERVACION Y MANTENIMIENTO
*  TRANSPORTE USUARIOS
*»  PRIMAS DE SEGUROS
=  PUBLICIDAD, PROPAGANDA
=  SUMINISTROS:
- Electricidad
-Agua
- Teléfono
=  OTROS SERVICIOS:
- Gastos viaje personal
- Oficina

- Documentacién y biblioteca

v GASTOS DE PERSONAL
=  SUELDOS Y SALARIOS
=  RETENCIONES Y CUOTAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL
= FORMACION

v AYUDAS MONETARIAS Y OTROS
=  AYUDAS MONETARIAS

= GASTOS DE COLABORACION Y DEL ORGANO DE GOBIERNO

¥ GASTOS EXCEPCIONALES

=  GASTOS EXTRAORDINARIOS



