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Formulario de Presentación de Proyectos I – 



DATOS DE LA ENTIDAD SOLICITANTE 


TÍTULO DEL PROYECTO QUE SE PRESENTA A FOAL:

FECHA DE PRESENTACIÓN: 

1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LA INSTITUCIÓN

Nombre o Razón Social de la Institución:

Número de identificación fiscal: 

Objeto social:

Persona Responsable del Proyecto:

Domicilio de la Institución:

Calle y Número:





Código Postal:

Ciudad:




Estado:



País:





Correo electrónico:

Teléfono (incluir todos los prefijos):





2. CAPACIDAD DE FINANCIACIÓN Y GESTIÓN DE LA INSTITUCIÓN 
2.1. Procedencia de Fondos Económicos
	Marcar con una X lo que corresponda

	Tipo institución
	Públicos
	Privados
	Mixto

	Oficial/ pública
	
	
	

	Privada
	
	
	

	Mixta
	
	
	


2.2. Capacidad de recepción y tramitación de Subvenciones y/o donaciones:

Responder si o no. En caso de no escribir respuesta se considerará que la respuesta es NO.
	CUESTIONES
	SI/NO

	La entidad puede gestionar fondos monetarios de donaciones sin la participación de terceros
	

	La entidad tiene exención aduanera para donaciones
	

	La entidad tiene experiencia en desaduanización de donaciones
	


3. PERSONALIDAD JURÍDICA DE LA INSTITUCIÓN

3.1. Características de constitución de la entidad (Completar los datos de constitución y registro y marcar con una X lo que corresponda)

	Fecha de constitución (dd/mm/aaaa):
	Nº registro Entidad:

	· FUNDACIÓN
	
	· ASOCIACIÓN
	

	· SOCIEDAD CIVIL
	
	· FEDERACIÓN
	

	· AGRUPACIÓN
	
	· CORPORACIÓN
	

	· ENTIDAD PÚBLICA (Ministerio, Dirección, Municipio, Centro Escolar, Centro de Recursos, Etc.)
	
	· OTRA (indique cuál)
	


3.2. Ámbito de actuación de la entidad 

	AMBITO
	SI/NO
	ESPECIFICAR ZONA

	Internacional
	
	Especificar ámbito geográfico:

	Nacional
	
	Especificar país:

	Regional
	
	Especificar región:

	Local
	
	Especificar ciudad:

	Otras:
	
	Especificar:


4. CAPACIDAD DE ACCIÓN DE LA INSTITUCIÓN POR ÁREAS DE INTERVENCIÓN
4. 1. Personal de la institución (añadir tantas filas como se necesite)
	Perfil Profesional
	Tipo de Relación

(Voluntario /Plantilla/ Contrato Servicios)
	Nº Hombres Con Discapacidad Visual 
	Nº Mujeres Con Discapacidad Visual
	Nº Hombres Sin  Discapacidad Visual
	Nº Mujeres Sin Discapacidad Visual

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Sumatorio por Columna
	
	
	
	

	Subtotal Personas con y sin discapacidad
	
	

	TOTAL
	


4.2. Educación
Escribir SI o NO en función de las actividades que realiza en la actualidad. Rellenar la información complementaria si se solicita.
	ACTIVIDADES
	SI/NO

	Estimulación Temprana
	

	Centro Educativo
	

	Educación Especial
	

	Escuela Regular 
	

	Educación Técnica
	

	Educación Profesional
	

	Educación Superior
	

	Centro Residencial
	

	Centro Recursos educativos
	

	Producción Bibliográfica ( Indicar si es Escolar y/O Cultural y si es audio, braille, digital, ...):
	

	Adaptación de Materiales
	

	Atención a Personas con Sordoceguera
	

	Servicio apoyo alumnos educación integrada.
	

	Cursos complementarios (Enumerelos por título o contenidos):


	

	La entidad tiene convenios o vinculación con otras instituciones educativas. ¿Cuáles?:


	

	Realiza Formación de Profesionales
	Internos
	Externos

	· Docentes
	
	

	· No Docentes
	
	


4.3. Formación e Inserción Laboral

Escribir SI o NO en función de las actividades que realiza en la actualidad. Rellenar la información complementaria si se solicita.

	ACTIVIDADES
	SI/NO

	Realiza actividades de formación específica para el empleo. 

¿Cuáles?:


	

	La entidad Tiene acuerdos para la realización de la formación para la Inserción Laboral. 

¿Cuáles y con quién?:

	

	Trabaja la adaptación de puestos de trabajo. 

¿Cómo lo hace?:
	

	Realiza Formación de Profesionales.
	

	La entidad a la que representa realiza otro tipo de actividades aquí no mencionadas. 

Especificar las mismas:

	


4.4. Rehabilitación.
4.4.1 Tipología de la Rehabilitación:

(Marcar con una X las actividades que realiza en la actualidad y rellenar la información complementaria solicitada)

	A) Realiza Rehabilitación visual (Estimulación y Optimización)
	

	B) Realiza Rehabilitación básica
	

	 Realiza actividades de Orientación y movilidad
	

	· Realiza formación en Habilidades de la vida diaria
	

	· Realiza actividades de Enseñanza del Braille
	

	· Realiza actividades de Formación en tiflotecnología
	

	C) Realiza Rehabilitación Integral (todas las actividades anteriores) 
	

	D) Realiza atención a personas con sordoceguera
	


4.4.2 Características del Programa de Rehabilitación
Responder si o no. En caso de no escribir respuesta se considerará que la respuesta es NO.
	CARACTERÍSTICAS
	SI/NO

	A) El programa de rehabilitación de la institución está diseñado como un programa personalizado/abierto
	

	· Parte del programa de rehabilitación se realiza en el centro de rehabilitación.
	

	· Parte del programa de rehabilitación se realiza en el entorno del beneficiario (comunidad)
	

	B) El programa de rehabilitación del centro está diseñado como un programa estándar de atención
	

	C) Características del programa y profesionales que participan

	D) El beneficiario/a tiene que realizar el programa en régimen de internado todo el ciclo.

	E) El beneficiario/a tiene que realizar el programa en régimen de internado parte del ciclo.

	F) El programa de rehabilitación de la institución tiene una duración predeterminada. Especificar número de horas
	

	G)Especificar módulos y duración en horas de los mismos

	H) El programa de rehabilitación de la institución tiene una duración variable según necesidades del beneficiario.
	

	I) Detallar Equipamiento con el que cuentan (lupás, bastones, máquinas perkins, etc)


	


 4.3.3 Otras actividades realizadas por la entidad en el ámbito de la rehabilitación
	La entidad forma Profesionales para la rehabilitación
	Internos
	Externos

	· Técnicos de Rehabilitación
	
	

	· Otros profesionales
	
	


	¿La entidad tiene acuerdos con otras instituciones para realización de actividades de Rehabilitación. 
	

	Con quién y que actividades que implica


4.4. Cultura, Deporte y acceso a las nuevas tecnologías.
Marcar con un SI o NO, las actividades que realiza y rellenar la información complementaria que se solicita.

	PREGUNTAS: 
	SI/NO

	A ¿La institución cuenta con un Aula tiflotécnica?
	

	Especificar Dotación de Hardware:

	Especificar Dotación de Software:

	B ¿La institución realiza Actividades de Ocio y cultura?
	

	Especificar actividades. 

	C ¿La institución realiza Actividades deportivas?
	

	Especificar cuáles

	D ¿La institución realiza Otras Actividades?
	

	Especificar actividades. 


5. BENEFICIARIOS DE LA ENTIDAD.

5.1. Representatividad del Colectivo de Personas con Discapacidad Visual:

N° de personas con discapacidad visual asociadas a la institución. Rellenar la siguiente tabla con número de personas:
	
	Hombre
	Mujer

	Edad (años)
	Ceguera Total
	Baja Visión
	Ceguera Total
	Baja Visión

	0-3 
	
	
	
	

	4- 17 
	
	
	
	

	18-30
	
	
	
	

	31- 45
	
	
	
	

	46- 65 
	
	
	
	

	Más de 65 
	
	
	
	

	SUBTOTAL
	
	
	
	

	                                      TOTAL PERSONAS: 


5.2. Personas atendidas por la institución en el último año.

5.2.1. Atención a beneficiarios con discapacidad visual. Número de personas ciegas o con baja visión atendidas por la entidad en el último año por género. 

	Edad (años)
	Hombre
	Mujer

	
	Ceguera Total
	Baja Visión
	Ceguera Total
	Baja Visión

	0 – 3
	
	
	
	

	4- 17
	
	
	
	

	18 - 30
	
	
	
	

	31 – 45
	
	
	
	

	46 - 65
	
	
	
	

	Más de 65
	
	
	
	

	SUBTOTAL
	
	
	
	

	                                      TOTAL PERSONAS: 


5.2.2. Atención a beneficiarios en otras situaciones de vulnerabilidad durante el último año. Número de personas atendidas por situación de vulnerabilidad y género.
	GÉNERO / SITUACIÓN VULNERABLE
	(1) 
	(1) 
	(1) 
	(1) 
	(1) 
	Total

	Hombre
	
	
	
	
	
	

	Mujer 
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	


(1) indicar en cada columna la situación de vulnerabilidad a la que corresponden los datos que debajo se detallan.
5.2.3. Número de personas atendidas según área de intervención, en el último año.

Repetir el cuadro tantas veces como áreas en las que se trabaje. 
	AREA DE INTERVENCIÓN (2)
	HOMBRES
	MUJERES

	
	Ceguera Total
	Baja Visión
	Situación de Vulnerabilidad
	Ceguera Total
	Baja Visión
	Situaciones de vulnerabilidad

	0 – 3
	
	
	
	
	
	

	4- 17
	
	
	
	
	
	

	18 - 30
	
	
	
	
	
	

	31 – 45
	
	
	
	
	
	

	46 - 65
	
	
	
	
	
	

	Más de 65
	
	
	
	
	
	

	SUBTOTALES
	
	

	TOTAL DE PERSONAS: 


(2) Indicar en cada cuadro que se inserte, de qué área de intervención se trata.

5.2.4. Especificación de la definición legal de ceguera existente en el país. Escribir solamente la definición legal de discapacidad visual y la ley que la registra.
6. PRESUPUESTO Y CUENTAS ANUALES DE LA ENTIDAD

6.1. Presupuesto anual de la Institución para el año en curso, incluyendo el aporte de otros financiadores. Se deberá desglosar solo por una de estas opciones: por programas, por proyectos o  por áreas de intervención.
Indicar el tipo de Moneda en la que se presenta el Presupuesto:

	Programa/Proyecto/ Áreas de Intervención (3)
	Total
	Financiador
	% Total
	Financiador
	% Total

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	


(3) Eliminar las opciones que no se van a detallar.

7. BENEFICIARIOS DE AYUDAS ANTERIORES DE FOAL

Rellenar sólo en el caso de haber sido beneficiario de anteriores ayudas de FOAL. 

Se considera ayuda directa cuando existe un proyecto aprobado por la Comisión Permanente de FOAL a la entidad solicitante y ayuda indirecta, cuando la entidad se ha beneficiado de recursos materiales, formación, etc. a través de otra entidad que mantuvo la relación de cooperación con FOAL, ejemplo: la recepción de máquinas perkins, la participación en seminarios de AECID, otros. 
(Incluir todos los proyectos para los que se haya recibido ayuda directa, repitiendo el cuadro de datos tantas veces como sea necesario.)
	Ayudas Directas

	Nombre del proyecto
	

	Cuantía de la ayuda
	En euros

	Tipo de ayuda (económica o especie)
	

	Nº de beneficiarios (Hombres/Mujeres)
	

	Fecha de Aprobación
	DD/MM/AA

	Fecha de entrega del informe final justificativo 
	DD/MM/AA


(Incluir todos los proyectos para los que se haya recibido ayuda indirecta, repitiendo el cuadro de datos tantas veces como sea necesario.)
Ayudas Indirectas:
	Nombre del proyecto:
	

	Tipo de ayuda (económica o especie)
	

	Cuantia (Si procede o se conoce):
	

	Nº de beneficiarios (Hombres/Mujeres)
	

	Fecha de recepción
	DD/MM/AA

	Fecha de entrega reportes 
	DD/MM/AA


8. EXPERIENCIA DE TRABAJO CON OTRAS ENTIDADES DE COOPERACIÓN INTERNACIONAL.

(Copiar y cumplimentar el cuadro tantas veces como sea necesario)

	Entidad: 
	

	Nombre del Proyecto o de la Ayuda:
	

	Cuantía de la Ayuda:
	En euros 

	Coste total del Proyecto o Acción:
	En euros

	Fecha de inicio 
	(mes y año)

	Duración del proyecto
	(nº meses)

	Gestión de Fondos de Cooperación Internacional (4)
	Se ha realizado directamente por la entidad 
	
	Se ha realizado a través de terceros 
	

	Comunicación con la entidad donante (4)
	Se ha realizado directamente a través de la entidad
	
	Se ha realizado a través de terceros
	


(4) Indicar con una X la opción que proceda.
9. DOCUMENTACIÓN INTERNA.

9.1. ¿La entidad cuenta con un código de conducta propio? (Si/No)

9.2. ¿La entidad posee un modelo de gestión de calidad propio o un certificado de gestión de calidad? (Si/No)

9.3. ¿La entidad cuenta con acreditación de utilidad pública? (Si/No)
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