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CONFEDERACION MEXICANA DE ORGANIZACIONES EN FAVOR

DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL, A.C.

Formato de Registro para Afiliación a la Red CONFE

Folio:_________

DATOS GENERALES

1. Razón Social / Nombre Completo de la Institución:


2. Siglas

3. Figura Legal:

AC                                          SC

IAP, IBP, ABP                       Fideicomiso


Servicio de Educación Especial

4. Dirección (Calle y número)


5. Colonia
6. C.P.

7. Delegación / Municipio


8. Ciudad
9. Estado

10. Teléfono (s): Clave Lada (        )

Tel:                                   Tel:
11. Fax Lada   (         )

Fax:

12. Correo electrónica (e-mail):


13. Página Web (www):

14. Fecha de constitución de la institución:

Día:                    Mes:                         Año:
15. RFC: (incluir homoclave)

16. ¿Expiden recibos deducibles?         


                        Si                            No
17. Fecha de afiliación a CONFE:



18. ¿Está inscrito en el Registro Nacional de Organizaciones de la Sociedad Civil?


          Si                               CLUNI No. ___________________________                                    No



PERFIL INSTITUCIONAL

19. Misión:



20. Visión:



21. Objetivos:



22. Población destinataria de sus servicios:


             Niños (0-12)                                         Adultos (30-60)                               

             Adolescentes (12-18)                           Adultos mayores (60 y más)                


             Jóvenes (18-30)                                   



23. Nivel socioeconómico de la población:


24. Sexo de la población que atiende:


       Masculino            Femenino             Ambos

25. Servicios que proporciona:


              Intervención temprana                            Preescolar                                            Capacitación laboral


              Apoyos psicoterapéuticos                       Primaria                                               Integración laboral

              Asesoría/consultoría                               Residencia hogar                                  Otro

              Lenguaje                                                 Rehabilitación              ¿Cuál? ______________________ 



26. Discapacidades que atiende:



27. Área geográfica de operación:


     Comunidad          Municipio        Estado               Más de un Estado           Nacional           Internacional

28. Costo de los servicios:



ESTRUCTURA

29. Nombre del Presidente o Director:
30. Nombre del representante(s) que se asignara para la relación con CONFE:



31. Número de personas que trabajan en su institución:

Empleados remunerados:                               Nómina: ________                   Honorarios: ________



32. ¿Cuenta su institución con voluntarios trabajando en los programas?

                                                    Si               No                         ¿Cuántos? ________



FINANCIAMIENTO

33. Fuentes de financiamiento:

      Donativos de particulares      ______%                            Fundaciones internacionales   ______%


      Cuotas o Servicios                 ______%                            Gobierno                                 ______%

      Eventos                                  ______%                            Empresas                                 ______%


      Organismos multilaterales    ______%                             Rentas rendimiento                 ______%

      Fundaciones nacionales        ______%



34. ¿A qué destina principalmente estos ingresos? Indicar porcentaje

     Operación de proyectos propios: ______%               Financiar proyectos de otras instituciones: ______%

PROYECCIÓN

35. ¿Cuentan con Publicaciones propias? (boletín, folletos, revistas, etc.)             

      Si                  No

Indique título, periodicidad y los años más recientes:



36. ¿Su organización ha recibido algún reconocimiento por alguna institución ofiicial o privada?


           ¿Cuál?_______________________________



37. Alianza con organizaciones:

         Si                                 No

¿Cuáles?



38. ¿Cuáles son los 3 principales aportes sociales que ha brindado u ofrecido su organización?



PROBLEMÁTICA

39. ¿Cuáles son, en orden de importancia, los principales problemas que enfrenta su institución para llevar adelante sus programas?



Responsable de la información:

Nombre: __________________________________________________  Fecha: ________________

Cargo: _________________________________________  E-mail: __________________________

Carretera México Toluca No. 5218, Colonia El Yaqui, Delegación Cuajimalpa, C.P. 05320, México D.F.

Tel/Fax: 5292-1390, 5292-1392, 5292-1903

E-mail: gmartinez@confe.org.mx
Página Web: www.confe.org.mx
