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FORMULARIO CONVOCATORIA ABIERTA Y PERMANENTE DE FOAL

I. IDENTIFICACIÓN DE LA INSTITUCIÓN SOLICITANTE

1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LA INSTITUCIÓN

Nombre o Razón Social de la Institución:

Clave de identificación fiscal:

Número de identificación fiscal o número de identificación de persona física de nacionalidad extranjera: 

Objeto social:
Persona Responsable del Proyecto:

Domicilio de la Institución:

Calle:




N°: 


Apartado de Correos:

Ciudad:



Estado:


Código Postal:

País:




Correo electrónico:

Teléfono (incluir todos los prefijos):



Fax (incluir todos los prefijos):

2. TIPO DE INSTITUCIÓN

 (marcar con una X lo que corresponda)

2.1. Tipo de Institución según la procedencia de los fondos económicos.

	
	Procedencia de Fondos Economicos

	Tipo institución
	Públicos
	Privados
	Mixto

	Oficial/ pública
	
	
	

	Privada
	
	
	

	Mixta
	
	
	


2.2. La gestión de los fondos de la institución es:

(marcar con una X lo que corresponda) 
	Pública
	

	Privada
	

	Mixta
	


2.3. Capacidad de recepción y tramitación de donaciones:

(Responder si o no. En caso de no escribir respuesta se considerará que la respuesta es 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 (marcar con una X lo que corresponda)

	· FUNDACIÓN
	
	· ASOCIACIÓN
	

	· SOCIEDAD CIVIL
	
	· SOCIEDAD MERCANTIL (SÓLO ENTIDADES CON CAPITAL DIVIDIDO EN ACCIONES NOMINATIVAS)
	

	· AGRUPACIÓN
	
	· FEDERACIÓN
	

	· PERSONA INDIVIDUAL
	
	· CORPORACIÓN
	

	· OTRA (indique cuál)
	

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


3.2 Ámbito de actuación de la entidad (marcar con una X lo que corresponda)

	Internacional
	Especificar ámbito geográfico
	

	Nacional
	Especificar país
	

	Regional
	Especificar región
	

	Local
	Especificar ciudad
	

	Otras: 
	Especificar
	


3.3 Distribución de titularidad del capital social (sólo en el supuesto de sociedades mercantiles y demás sociedades de capital)
	TIPO DE PARTICIPACIÓN 
	TITULAR (INDICANDO CIF/NIF/NIE Y DOMICILIO)
	%

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4. ACTIVIDADES QUE REALIZA LA INSTITUCIÓN
4.1 Educación
(Marcar con una X las actividades que realiza en la actualidad y rellenar la información complementaria solicitada)

	Estimulación Temprana
	

	Centro educativo
	

	Educación especial
	

	Escuela regular integrada
	

	Escuela inclusiva
	

	Educación inclusiva
	

	Centro residencial
	

	Centro Recursos educativos
	

	Producción bibliográfica escolar: Tipos

	· Producción bibliográfica escolar en Braille.
	

	· Producción bibliográfica escolar en Sonoro.
	

	· Producción bibliográfica escolar en Macro Tipo.
	

	· Producción bibliográfica escolar en Relieve
	

	· Otros tipos de producción bibliográfica
	

	Adaptación de materiales
	

	Atención sordociegos
	

	Servicio apoyo alumnos educación integrada.
	

	Cursos complementarios (1)
	

	(1)Defina que cursos complementarios:


	Realiza Formación de Profesionales
	Internos
	Externos

	· Docentes
	
	

	· No Docentes
	
	


4.1.2: Vinculación de la entidad con otras instituciones educativas: 

	SI (2)
	

	NO
	


(Rellenar solo en caso afirmativo. Si no se rellena se entiende respuesta negativa).

(2) Especificar tipo de acuerdo y actividades que implica: 

4.1.3: La institución realiza otras acciones en el ámbito de la educación no mencionadas (3):

	SI (3)
	

	NO
	


(Rellenar solo en caso afirmativo. Si no se rellena se entiende respuesta negativa).

(3) Especificar que otro tipo de acciones.
4.2 Formación e Inserción Laboral

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

	A) Realiza actividades de formación específica para el empleo. (1)
	

	(1) Especificar temática y características de la formación:

	Realiza actividades de análisis del mercado laboral
	

	Realiza actividades de exploración de puestos específicos susceptibles de ser ocupados por personas con discapacidad visual.
	

	B) Realiza actividades de apoyo a la inserción laboral de personas con discapacidad visual
	

	Tiene personal contratado para actividades de formación e inserción laboral(2) y (3)
	

	(2) nº de personas contratadas. 
	

	(3) Relación del personal con la entidad.

	· Laboral
	

	· Mercantil
	

	· Voluntariado
	

	· Otras
	

	La entidad Tiene acuerdos para la realización de la formación para la Inserción Laboral (4) y (5) 

	(4) Especificar Tipo de acuerdo:

	(5) Especificar la Tipología de la entidad formadora:

	C) Realiza actividades de análisis y asesoramiento en tiflotecnología (6) y (7) 

	(6) Nº especialistas con los que cuenta la entidad
	

	(7) Herramientas tiflotécnicas que conoce y utiliza

	· Magnificadores de pantalla
	

	· Revisores de pantalla
	

	· Impresoras braille portátiles
	

	· Otras (especificar):
	

	La entidad cuenta con Aula tiflológica (8). Especificar
	

	· (8) Hardware:

	· (8) Software:

	· (8) Software tiflotécnico:

	D) Realiza actividades de Formación de profesionales orientada a la Inserción laboral :
	

	Realiza Formación de Profesionales
	Internos
	Externos

	· Formadores 
	
	

	· Técnicos
	
	

	E) ¿La entidad tiene acuerdos con otras instituciones para realización de actividades de formación e inserción laboral? (9)
	

	(9) Especificar tipo de acuerdo y actividades que implica

	F) Si la entidad a la que representa realiza otro tipo de actividades aquí no mencionadas, por favor especificar las mismas. 
	


4.3 Rehabilitación.
4.3.1 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:
	

	· Realiza actividades de Estimulación Visual
	

	· Realiza actividades de Optimización del resto visual
	

	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
	


4.3.2 Características del Programa de Rehabilitación
(Responder si o no. En caso de no escribir respuesta se considerará que la respuesta es NO)

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

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

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

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

	(1) Características del programa y profesionales que participan:

	C) El beneficiario tiene que realizar el programa en régimen de internado todo el ciclo.

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

	E) El programa de rehabilitación de la institución tiene una duración predeterminada. Especificar número de horas (3) 
	

	(3) Especificar módulos y duración en horas de los mismos

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


4.3.3 Infraestructura y Recursos humanos con los que cuenta la Institución para llevar a cabo el Programa de Rehabilitación.
(Responder si o no. En caso de no escribir respuesta se considerará que la respuesta es NO)

	La entidad cuenta con un aula de rehabilitación visual
	

	(4)Especificar dotación del aula:

4.1. Materiales
4.2. Espacios



	La entidad cuenta con un aula de rehabilitación básica
	

	(4)Especificar dotación del aula:

4.1. Materiales

4.2. Espacios




 (Indicar el número de personas que conforman el equipo según las características expresadas a continuación: 

	Número de profesionales en rehabilitación con los que cuenta la entidad para realizar la rehabilitación
	

	· R. Visual
	

	· R. Básica
	

	· R. Integral
	


4.3.4 Otras actividades realizadas por la entidad en el ámbito de la rehabilitación
	La entidad realiza Talleres ocupacionales (6)
	

	· (6) Especificar la temática
	

	· (6) Especificar materiales
	

	· (6) Especificar espacios
	

	La entidad cuenta con residencia para beneficiarios.
	

	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. (7).
	

	(7) Especificar tipo de acuerdo y actividades que implica


4.4 Cultura, Deporte y acceso a las nuevas tecnologías.
(Marcar con una X las actividades que realiza y rellenar la información complementaria ).

	A) La institución cuenta con biblioteca para personas con discapacidad visual
	

	

	
	Nº títulos
	Nº ejemplares

	Braille
	
	

	Sonoro
	
	

	Macro tipo
	
	

	Relieve
	
	

	La institución cuenta con biblioteca Especializada (1) 

	(1) Especificar temas:

	B) La institución realiza edición y reproducción de libros y revistas culturales:
	· Braille
	

	
	· Sonoro
	

	
	· Macro tipo
	

	C) La institución cuenta con un Aula tiflotécnica (2)
	

	(2) Especificar Dotación de Hardware:

	(2) Especificar Dotación de Software:

	C) La institución realiza Actividades de Ocio y cultura (3) 
	

	(3 ) Especificar actividades. 

	D) La institución realiza Actividades deportivas (4) 
	

	(4) Especificar cuáles

	E) La institución realiza Otras Actividades. (5) 
	

	(5) Especificar actividades. 


5. BENEFICIARIOS DE LA ENTIDAD.

5.1 Personas asociadas y/o pertenecientes a la entidad con discapacidad visual.
N° de personas ciegas y/o deficientes visuales pertenecientes a la Institución:

(Rellenar la siguiente tabla con número de personas)
	
	Hombre
	Mujer

	Edad (años)
	Ciegos Totales
	Débiles Visuales
	Ciegos Totales
	Débiles Visuales

	0-3 
	
	
	
	

	4- 17 
	
	
	
	

	18-30
	
	
	
	

	31- 45
	
	
	
	

	46- 65 
	
	
	
	

	Más de 65 
	
	
	
	


5.2 Atención a otros colectivos.
(Responder sí o no, en caso de no responder se considerará que la respuesta es negativa.)
	La entidad atiende a otras discapacidades. (1)
	

	(1) Rellenar la siguiente tabla con los datos de beneficiarios atendidos en el último año completo. Indicar Año.

	Género
	Señalar Discapacidad 1


	Señalar Discapacidad 2


	Señalar Discapacidad 3


	Total

	Hombre
	
	
	
	

	Mujer 
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	


	La entidad atiende a otros grupos vulnerables. (2)
	

	(2) Indicar si se trata de niños, adultos mayores, minorías étnicas, enfermos con VIH/SIDA, analfabetos, etc. Y rellenar la siguiente nueva tabla.
	

	
	

	Género
	Señalar Grupo vulnerable 1


	Señalar Grupo vulnerable 2


	Señalar Grupo vulnerable 3


	Total

	Hombre
	
	
	
	

	Mujer 
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	


5.3 Personas ciegas y/o deficientes visuales atendidas por la entidad desde su creación. 
A) N° de personas ciegas o deficientes visuales atendidas en la entidad desde que se creó. 
Total histórico de beneficiarios

	Periodo de Actividades 
	Señalar año inicio – año fin

	Edad (años)
	Hombre
	Mujer

	
	Ciegos Totales
	Débiles Visuales
	Ciegos Totales
	Débiles Visuales

	0 – 3
	
	
	
	

	4- 17
	
	
	
	

	18 - 30
	
	
	
	

	31 – 45
	
	
	
	

	46 - 65
	
	
	
	

	Más de 65
	
	
	
	


B) N° de personas ciegas o deficientes visuales atendidas en la entidad en el último año. 

	Periodo de Actividades 
	Señalar año

	Edad (años)
	Hombre
	Mujer

	
	Ciegos Totales
	Débiles Visuales
	Ciegos Totales
	Débiles Visuales

	0 – 3
	
	
	
	

	4- 17
	
	
	
	

	18 - 30
	
	
	
	

	31 – 45
	
	
	
	

	46 - 65
	
	
	
	

	Más de 65
	
	
	
	


5.4 Número de personas ciegas y/o deficientes visuales atendidas según programa de acción.

(Repetir el cuadro tantas veces como sea necesario)

	Programa:
	

	Periodo actividad
	(año inicio año fin)

	Edad (años)
	Hombre
	Mujer

	
	Ciegos Totales
	Débiles Visuales
	Ciegos Totales
	Débiles Visuales

	0 – 3
	
	
	
	

	4- 17
	
	
	
	

	18 - 30
	
	
	
	

	31 – 45
	
	
	
	

	46 - 65
	
	
	
	

	Más de 65
	
	
	
	


5.5 N° de personas ciegas o deficientes visuales atendidas en el último año (total y por programas):

(desglosar por programas, repetir el cuadro tantas veces como sea necesario)

	Programa:
	

	Año:
	

	Edad (años)
	Hombre
	Mujer

	
	Ciegos Totales
	Débiles Visuales
	Ciegos Totales
	Débiles Visuales

	0 – 3
	
	
	
	

	4- 17
	
	
	
	

	18 - 30
	
	
	
	

	31 – 45
	
	
	
	

	46 - 65
	
	
	
	

	Más de 65
	
	
	
	


5.6 Especificación de la definición legal de ceguera existente en el país: (Escribir el texto y la norma en la que se incluye.) 
6. PRESUPUESTO Y CUENTAS ANUALES DE LA ENTIDAD

6.1 Presupuesto anual de la Institución para el año en curso (desglosar por programas )
Medios de Financiamiento de la institución (presupuesto de otras instituciones , especificar para qué programas).

	Programa
	Total
	Financiador 1
	% Total
	Tipo
	Financiador 2
	% Total
	Tipo
	
	
	

	Programa 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Programa 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


7. BENEFICIARIOS DE AYUDAS ANTERIORES DE FOAL

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

(Incluir todos los proyectos para los que se haya recibido financiación)

	Ayudas Directas

	Nombre del proyecto
	

	Cuantía de la ayuda
	

	Tipo de ayuda (económica o especie)
	

	Nº de beneficiarios
	

	Fecha de recepción
	DD/MM/AA

	Fecha de entrega de informe de justificación a la FOAL 
	DD/MM/AA

	Ayudas Indirectas

	Nombre del proyecto
	

	Cuantía de la ayuda
	

	Tipo de ayuda (económica o especie)
	

	Nº de beneficiarios
	

	Fecha de recepción
	DD/MM/AA

	Fecha de entrega de informe de justificación a la FOAL 
	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 
	Se ha realizado directamente por la entidad. 
	
	Se ha realizado a través de terceros
	

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


II. FICHA TÉCNICA DEL PERFÍL DEL PROYECTO

1. Datos Generales.

	DENOMINACIÓN DEL PROYECTO
	

	Objetivo Principal del Proyecto
	

	Localización, Ubicación geográfica del proyecto

País: 
	a) Nacional (indicar país)

	
	b) Regional (indicar regiones, departamentos, estados, etc)

	
	c) Local (indicar municipio)

	Plazo de ejecución
	Indicar el número de meses necesarios para la ejecución del proyecto

	Instituciones Públicas participantes (Indicar otras instituciones públicas involucradas en la ejecución del proyecto)
	

	Instituciones Privadas: (INDICAR. Otras instituciones privadas involucradas en la ejecución del proyecto)


	


1.1 Política Pública (a la(s) que apoya el proyecto)

Política pública a la que contribuirá el proyecto: educación, inserción laboral, derechos humanos, fortalecimiento de la Sociedad Civil.

Indicar si fortalecerá o impulsará Planes o Programas a nivel regional o nacional. 
2. Justificación del Proyecto

Diagnóstico de la situación que se pretende abordar y exposición de la adecuación del proyecto para la satisfacción de las necesidades detectadas .

3. Beneficiarios del Proyecto

(Además de cuantificar el numero de beneficiarios del proyecto es importante que se describa con el máximo detalle posible, género, edad, discapacidad, situación socioeconómica, situación laboral, nivel educativo, localidad de residencia y toda la información que pueda ser de interés para el proyecto),

a- Definir y cuantificar Beneficiarios Directos

b- Definir y cuantificar Beneficiarios Indirectos

4. Objetivo Específico

Incluir sólo un objetivo específico y la forma de justificar que éste se ha cumplido.
El objetivo específico debe estar relacionado con uno de los problemas descritos en el apartado 2. Justificación del proyecto, pero convertido en una acción a realizar para solucionarlo.

 Para justificar el cumplimiento del objetivo se debe definir una meta relacionada con las actividades ejecutadas por el proyecto.
 Los justificantes de cumplimiento son todos aquellos datos y documentos que permitan demostrar que se ha alcanzado la meta propuesta.
	Objetivo Específico:
	

	Justificación de cumplimiento :
	· 

	Documentos de Justificación de cumplimiento::
	· 


5. Resultados

 Definir los bienes y servicios que se obtendrán tras la ejecución del proyecto y la forma de justificar que se han conseguido.

	Resultado
	Justificación de cumplimiento
	Justificantes de cumplimiento

	R1
	
	

	R2
	
	

	
	
	


6. Actividades

(Enumeración de las tareas que se realizarán para conseguir los resultados)

	Actividad
	Recursos necesarios (personal, equipos, material fungible, locales, etc.)

	R1.A1
	

	R1.A2
	

	
	R2.A1

	
	

	
	R3.a1


7. Metodología de Intervención describir de forma precisa los siguientes aspectos:

a) competencias y responsabilidades en la ejecución del proyecto.
b) Seguimiento de la realización de las actividades.

C) Transferencia de resultados a los beneficiarios.
8. Presupuesto del proyecto. (El presupuesto debe estar detallado en Euros)
	Partida
	Concepto
	Coste unitario
	Nº unidades
	Coste total
	Aportación solicitada a FOAL
	Aportación de la entidad Solicitante
	Otras aportaciones

	1. Recursos Humanos
	
	
	
	
	
	
	

	1.1 Salarios (importes brutos, incluir 1 fila por persona.)
	
	
	
	
	
	
	

	Subtotal Recursos Humanos
	
	
	
	
	
	
	

	2. Viajes
	
	
	
	
	
	
	

	Subtotal Viajes
	
	
	
	
	
	
	

	3. Equipos y suministros
	
	
	
	
	
	
	

	Subtotal Equipos y Suministros
	
	
	
	
	
	
	

	4. Funcionamiento en terreno.
	
	
	
	
	
	
	

	4.1 Equipamientos
	
	
	
	
	
	
	

	4.2 Alquiler y mantenimiento de oficina
	
	
	
	
	
	
	

	4.3 Bienes fungibles, material de oficina
	
	
	
	
	
	
	

	4.4 Otros servicios (tel/fax, electricidad/calefacción, mantenimiento)
	
	
	
	
	
	
	

	SUBTOTAL Funcionamiento en terreno.
	
	
	
	
	
	
	

	5. Otros costes, servicios
	
	
	
	
	
	
	

	5.1 Educación.
	
	
	
	
	
	
	

	5.2 Formación e inserción laboral. 
	
	
	
	
	
	
	

	5.3 Rehabilitación. 
	
	
	
	
	
	
	

	5.4 Cultura, deporte y acceso a las nuevas tecnologías. 
	
	
	
	
	
	
	

	Subtotal Otros Costes/Servicios
	
	
	
	
	
	
	

	6. Imprevistos
	
	
	
	
	
	
	

	7. Costes Administrativos
	
	
	
	
	
	
	

	Costes Totales
	
	
	
	
	
	
	

	% del coste total
	
	
	
	
	
	
	


9. Cronograma del proyecto.
	 
	Meses (el mes 1 corresponde con el primer mes de inicio de proyecto_ figurar tantos meses

Como sean necesarios para la ejecución del Proyecto solicitado)

	 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24

	RESULTADO 1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	R1 A1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	R1 A2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RESULTADO 2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	R2 A1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	R2 A2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


10. Autorización uso de datos del formulario.

Los datos de la entidad se incluirán en el registro de asociaciones que trabajan en favor de las personas con discapacidad visual que la Fundación ONCE América Latina tiene en su página Web (http://www.foal.es) el cual contiene datos de contacto y servicios que presta cada entidad.

La publicación de estos datos es a título informativo y no incluye registros confidenciales o material sensible.
Si no desea que su información se publique en la página Web de FOAL indíquelo a continuación.

	No acepto que se publique en la sección de Asociaciones los datos de contacto y actividades incluidos en este formulario.
	 


11. Responsable del Proyecto
	Persona responsable de la propuesta.
	Nombre
	Cargo
	Dirección
	Teléfono
	Email

	
	
	
	
	
	


Señalar e Indicar la entrega de los siguientes anexos: 
	ANEXOS
	Anexo 01: Informe de Auditoría y/o cuentas anuales del último ejercicio.
	

	
	Anexo 02 Facturas Pro forma Proveedores.:.
	

	
	Anexo 03: Otros Indicar 
	


Lugar y fecha

Firma y Sello: ………………………….

Cargo o representación de la persona que firma la solicitud.
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