ANEXO I

JUNTA DE EXTREMADURA T TR AR

Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales
Servicio Extremefio de Promocidn de la Autonomia y Atencion a
la Dependencia

SOLICITUD 2017
PROYECTOS DE ATENCION A PERSONAS CON DETERIORO COGNITIVO

1.- IDENTIFICACION DE LA ACTIVIDAD SUBVENCIONADA EN EL EJERCICIO 2017:

D MODALIDAD A:Proyectos de estimulacion cognitiva, segiin se definen en el PIDEX, a personas con deterioro cognitivo con GDS 3-4.
D MODALIDAD B: Proyectos de Servicio de Centro de Dia.

MODALIDAD C: Provectos de apovo v formaci6n a las familias de personas con deterioro cognitivo:

LJ Proyectos de apoyo psicolégico para cuidadores principales y componentes de la unidad de convivencia de la persona con deterioro cognitivo, tanto a nivel individual
como grupal.

D Proyectos de formaci6n para cuidadores principales y componentes de la unidad de convivencia de la persona con deterioro cognitivo.

MODALIDAD D: Provectos de sensibilizacién comunitaria, asi como de actualizacién v formacién para profesionales:

D Proyectos de sensibilizacion para la poblacion general.

D Proyectos de sensibilizacién, actualizacion y formacion para profesionales relacionados con la atencién a las personas con deterioro cognitivo.

IMPORTE SOLICITADO: € Coste Total Actividad: ¢

2.- DATOS DE LA ENTIDAD SOLICITANTE:

Denominacion: CIF:

Domicilio: N Piso:
Localidad: Provincia: GPzs

Teléfonos: Fax: Correo Electrénico:

3.- DATOS DEL REPRESENTANTE:

Apellidos y nombre:

DNI/NIF: Relacion con la Entidad:

4.- DATOS RELATIVOS A LA NOTIFICACION:

Apellidos y nombre:

Domicilio notificacion:

Localidad: Provincia: CP;

Otros medios o lugares para la notificacion:

5- IDENTIFICACION DE LA INVERSION:

u Aportacién econémica de la entidad: €. (En el supuesto de haber solicitado o disponer de otras fuentes de

financiacién debera cumplimentarse el apartado 6).
La actividad ha sido financiada en ejercicios precedentes:[ JSI[J NO




6.- SUBVENCIONES SOLICITADAS O CONCEDIDAS PARA EL MISMO CONCEPTO:

ORGANISMO IMPORTE CONCEDIDO

7.-DOCUMENTACION QUE ACOMPARNA A LA SOLICITUD (Marque con una X):

00 00 00 O O 0O O

Documentacidn comun a todas las modalidades:

Salvo que cumplimenten el apartado 9 de esta solicitud, declaracion responsable de que no se hayan incursas en ninguna de las circunstancias del articulo 12,
apartados 2 y 3, de la Ley 6/2011, de 23 de marzo.

En el caso de denegar expresamente el consentimiento para la comprobacién de oficio rellenando el apartado 8 de esta solicitud, certificacién de hallarse al
corriente de las obligaciones frente a la Hacienda Estatal.

En el caso de denegar expresamente el consentimiento para la comprobacién de oficio rellenando el apartado 8 de esta solicitud, certificacion de hallarse al
corriente de las obligaciones frente a la Seguridad Social.

En el caso de denegar expresamente el consentimiento para la comprobacién de oficio rellenando el apartado 8 de esta solicitud, certificacién de hallarse al
corriente de las obligaciones frente a la Hacienda Autondmica.

Memoria explicativa del proyecto especifico, firmada por el representante legal de la entidad.

Certificado del Secretario de la entidad que acredite |a representacion del solicitante y acto del que se deriva.
Documentacidn comun a las modalidades A y B:

Certificado del Secretario de la entidad acreditativo del nimero de afios que se lleva ejecutando el proyecto.

Plantilla de personal total de la entidad y plantilla que va a desarrollar el proyecto.
Documentacidn sélo para la modalidad B:

Relacién de usuarios destinatarios del proyecto.

Documentacidn aportada voluntariamente en apoyo de la solicitud:

Si la documentacién a adjuntar a esta solicitud ya obra en poder de esta Administracion y no han transcurrido mas de cinco afios desde la
finalizacién del procedimiento al que corresponda no serd necesaria su aportacion bastara con indicar la fecha y el érgano o dependencia en
que fueron presentados y serd comprobado de oficio.

Fecha de presentacion Organo o dependencia Documentacion

8.- AUTORIZACION:

a

Deniego la autorizacién al érgano gestor para obtener de oficio la documentacion justificativa de hallarme al corriente de mis
obligaciones frente:

d a la Hacienda Estatal
O ane Seguridad Social

D a la Hacienda de la Comunidad Auténoma de Extremadura,

por lo que aporto la misma.

9.- DECLARACION RESPONSABLE:

Declaro que la entidad a la que represento no se halla incursa en ninguna de las circunstancias recogidas en el articulo 12 apartados 2 y3dela
Ley 6/2011, de 23 de marzo, de Subvenciones de la Comunidad Auténoma de Extremadura que impiden obtener la condicién de beneficiario de
las subvenciones.

En ,a de de201_

Firma y sello

D/D2

PROTECCION DE DATOS: £n cumplimiento de io dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal, la
Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales le informa que los datos personzles obtenidos mediante la cumplimentacidn de este documento o cualquier otro que se
requiera en la tramitacion de esta solicitud van a ser incorporados, para su tratamiento, en un fichero automatizado. De acuerdo con lo previsto en la citada Ley
Organica y conforme al procedimiento establecido, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, oposicién y cancelacién de datos ante la Direccién
Gerencia del SEPAD, Avda. de las Américas 4, 06800 Mérida.




EXCMO. SR. CONSEJERO DE SANIDAD Y POLITICAS SOCIALES
Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales. Avda. de las Américas n° 4. MERIDA - 06800.




ANEXO I
MEMORIA EXPLICATIVA DEL PROYECTO

(Debe ajustarse a la siguiente estructura y respetar los maximos de espacio indicados)

DATOS DE IDENTIFICACION:

Denominacién de la entidad: CIF :

Area geogréfica de actuacion:

Nombre de la persona responsable:

FINALIDAD DE LA ENTIDAD:

JUSTIFICACION DE LA ACTUACION. [Méximo 1 pagina]

Fundamentada en datos de prevalencia e incidencia de la zona de influencia de la entidad: ;Por qué voy a realizar
este programa?

OBJETIVOS. [Méximo 1 pagina]
Un solo objetivo general mas los que se estimen como especificos.

TEMPORALIZACION [Méximo 1 pagina]

Este apartado SOLO ha de incluir el cronograma del proyecto a realizar, indicando cuando se va a hacer cada
actividad y durante cuénto tiempo.

Actividad/es:que (breve explic::ifﬁtr?ggll(;%iedimiento de Recursos
contempla el proyecto intervencion en cada actividad)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

DESTINATARIOS (precisar numero y criterios de inclusién de los mismos)




SERVICIOS QUE DISPENSA EL CENTRO: transporte, desayuno, comida

DURACION DIARIA DEL PROYECTO (especificar el nimero de horas )

CONTINUIDAD DEL PROYECTO (N° de afios que viene desarrolldandose)

EVALUACION [Méximo 2 paginas] !
En este apartado se ha de incluir como se va a evaluar la actuacién planteada, en qué momentos y los
instrumentos de evaluacion utilizados.

PRESUPUESTO. [Méximo 2 paginas]

El programa qué se presenta ha de ser sostenible econémicamente. Se incluyen aqui:
- Coste total del proyecto, desglosado por conceptos: personal, suministros,
- Otras subvenciones solicitadas [gestor, tipo y cuantia].
- Copago del usuario.




ANEXO III

PLANTILLA DE PERSONAL TOTAL DE LA ENTIDAD Y PERSONAL QUE VA A

DESARROLLAR EL PROYECTO (MODALIDADES A Y B)

PLANTILLA TOTAL DE LA ENTIDAD

; JORNADA
CATEGORIA : PERIODO DE
N® TITULACION LABORAL }
PROFESIONAL CONTRATADA | CONTRATACION
PERSONAL QUE VA A DESARROLLAR EL PROYECTO
] JORNADA
: CATEGORIA . PERIODO DE
! PROFESIONAL ITUTACION LaBORAL: CONTRATACION

CONTRATADA




ANEXO 1V
RELACION DE USUARIOS DESTINATARIOS DEL PROYECTO (MODALIDAD B)

Denominacién del centro:

Direccidn del centro:

N° Total de plazas del centro:

N° total de usuarios a los que va dirigido el proyecto:

RELACION NOMINAL DE USUARIOS A FECHA:

N° HORAS APORTACION

% : INGRESOS FECHA MENSUAL AL

N DNI NOMBRE Y APELLIDOS EDAD | GDS | \ b CUALES ! R PEE%MC%I;%%IA SERVICIO
POR USUARIO

16

17

18

19

20

En a de de

El Representante legal de la entidad

Fdo:

Yincluidas pagas extras prorrateadas



ANEXO V
MODELO CARTEL ANUNCIADOR

Consejeria de Sanidad y Politicas
b “'Sociales

NOMBRE DE LA ENTIDAD
(opcional incluir logo de la entidad)

PROYECTO / SERVICIO
SUBVENCIONADO

Importe subvencionado:................. €
Anualidad:.............

o

SE PAD

Servl Extremeﬁ d
romocion de 2 la Dependan




