FICHA DE VINCULACION - REACTIVACION

Cédigo: BAB-GRC-BN-F-
004
Version: 07

Proceso Gestion de Beneficiarios y Nutricion

Fecha: 18/01/2023

FECHA

TIPO DE SOLICTUD

Vinculacion [ ]

Reactivacion [ ]

1. DATOS GENERALES

Nombre Organizacion

Teléfono institucional

Celular institucional

Correo Institucional

NIT Fecha de creacion de la Organizacion
Nombre completo Representante Legal Celular

E-mail
Director / Coordinador (Si no es Representante Legal) Celular

E-mail
Direccion Sede Administrativa Barrio Localidad
Direccién Sede Operativa Barrio Localidad

;La Organizacion cuenta con méas Sedes? Si[ ] No[ 1]

Indique nimero de sedes adicionales

Observaciones de la sede: (Por favor indique las direcciones y teléfonos, si cuenta con mds de una sede)

La sede principal es:
Propia[ ]Arrendada[ ] Comodato[ ]

Zona:
Rural[ ] Urbanal ]

La Organizacion es de caracter:
Publico[ ] Privado[ ] Mixta[ ]

Horario administrativo:

Horario atencién a la poblacion:

Modalidad de Atencion Poblacion
Internado [ ] Externado [ ]

Mixto [ 1]

Prestacion del servicio los dias:
LELIMI IMIL JJITVIIS[ID[]

¢Se identifican como catdlicos?
Sil ] Nof[ ]

Sectores que cubre la organizacién

2. CARACTERIZACION DE LA POBLACION

ETAPA CICLO VITAL

MUJERES HOMBRES

TOTAL POBLACION

Gestantes

Lactantes

0 - 5 meses

6 meses - 4 afos

5 afos - 12 afos

13 anos - 17 anos

18 anos - 25 anos

26 anhos - 59 ahos

Mayores de 60 afios

s TOTAL

En caso de que realicen labor social con Familias indique el nimero

de Poblacion

No. FAMILIAS
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3. CLASIFICACION POBLACION VULNERABLE

Segun la siguiente clasificacion y de acuerdo con el objeto social de su Organizacién marque con una X la(s) vulnerabilidad (des) mas
representativas de poblacion que atiende actualmente.

SOCIO-ECONOMICO

SOCIO-EDUCATIVO

DERECHOS HUMANOS

Madre Cabeza de Hogar

Terapéuticos por adiccion

Desmovilizados

En ejercicio de prostitucion

Problemas comportamentales

Reinsertados

Abuso sexual

Personas Institucionalizadas

Desplazados

Violencia Intrafamiliar

Adolescentes en conflicto con ley penal

AMBIENTALY FISICAS

Habitantes de calle

Infractores

Desastres Naturales

Personas en Abandono

Jovenes / Adultos Analfabetas

Zona de Alto riesgo

Trabajadores Informales

DISCAPACIDAD Y HABILIDAD

Otra vulnerabilidad ;Cual?

Pobreza Extrema

Diversamente Habiles - Discapacidad cognitiva

Nifios / Jbvenes Trabajadores

Enfermedad terminal

ETNIAS

CICLO VITAL

Afrodescendientes

Infancia y Nifiez

Indigenas

Adolescencia y Juventud

Pueblo ROM (Gitanos)

Persona mayor

4. APOYO INSTITUCIONAL

Marque con una X la(s) institucion y/o personas de caracter piblico y/o probado que apoyan la labor de la organizacion

Universidades

Empresa Privada

Personas Naturales

ICBF

Alcaldia Local

Secretaria de Integracién social

Tipo de Apoyo:

5. PROGRAMAS Y PROYECTOS SOCIALES

Marque con una X el (los) Programa(s) Social(es) que en la actualidad esta desarrollando en su Organizacion

Salud Integral, Condiciones Saludables.

Medio Ambiente.

Seguridad Alimentaria y Nutricional.

Desarrollo Sostenible, Habitat y Ruralidad.

Culturales, Ludicos, de Recreacion y Deporte.

Participacion Social y Construccion de Ciudadania.

Educacion formal e informal.

Formacion u Orientacion Espiritual y Religiosa.

Derechos Humanos.

Asesoria Juridica, Psicolégica.

Proyectos Productivos.

Otro ;Cual?

Describa en qué consisten los programa(s) social(es) que desarrolla actualmente la Organizacion

:De qué manera realizan la convocatoria y caracterizacién de la poblacion? (Expliqgue brevemente)

¢Cuenta con empleados? Si[ ] No[ ];Cuantos?

¢Cuenta con voluntarios? Si[ ] No [ ];Cuantos?
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6. INFORMACION FINANCIERA

Registre la informacion sobre Fuente de Recursos, Presupuesto disponible y Entrega de Alimentos que realiza la organicen

FUENTE DE RECURSOS

¢De dénde provienen sus recursos?

Donaciones De los Beneficiarios Eventos Varios ;Cuales?
Recursos propios Unidad Productiva
PRESUPUESTO
Presupuesto Mensual

Arriendo $ Gastos Administrativos $
Personal que labora $ Transporte $
Alimentos $ Materia Prima $
%'de Ingresos destinado a Otros $
Alimentos

7. INFORMACION DE LA RELACION CON EL BANCO DE ALIMENTOS

¢Como se entero de la Fundacion Banco de Alimentos de Bogota?
Amigo o familiar Entidades publicas Parroquia |
Medios d icacié d N L . S
soiia:loess & comunicacion / redes Institucion beneficiaria del BAB ;Sabe usted qué es aporte solidario? SI[ ] NO[ ]
Marque con una X ;Qué aspectos quiere fortalecer su Organizacién? | Marque con una X ;Qué aspecto quiere fortalecer su personal?

Capacidad Organizacional Liderazgo Comunitario
Intervencién Social Atencion a comunidades
Administrativa y Financiera Tecnologia de la informacion y la comunicacion
Conservacion de Alimentos Otros

¢{Qué tiempo de comida solicita para la vinculacion / reactivacion con la Fundacion Banco Arquidiocesano de Alimentos?

Desayunos [ ] RefrigeriosAM[ 1 Almuerzos|[ ] RefrigeriosPM[ ] Cena[ ] Mercados| ]

[ A

Nombre Completo Representante Legal

Firma
K SELLO DE LA ORGANIZACION j

NOTA: Es importante que toda la documentacion cuente con sello de la Organizacion
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