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Consejería de Sanidad
Dirección General de Humanización y 
Atención Sociosanitaria
	Anexo I 

	 MEMORIA DE LA ENTIDAD Y DEL PROYECTO 2026




	Independientemente de que se adjunte el programa ampliado o cualquier otra documentación, es preceptivo que se cumplimente este anexo detalladamente en todos sus apartados.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	NOMBRE DE LA ENTIDAD:
	[bookmark: Texto2][bookmark: _GoBack]     

	SIGLAS ENTIDAD:
	[bookmark: Texto3]       
	CIF
	[bookmark: Texto4]      

	         




	1. CARACTERÍSTICAS DE LA ENTIDAD SOLICITANTE



	1.1. PERSONAL ESTRUCTURAL DE LA ENTIDAD.

	PROFESIONALES 

	PERFIL/CATEGORÍA PROFESIONAL
	HOMBRES
	MUJERES
	TIPO CONTRATO
	JORNADA (Nº horas/semana)
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	Nº TOTAL:
	     
	     
	




	1.2. SISTEMAS O ESTÁNDARES DE CALIDAD ACREDITADOS EXTERNAMENTE.

	DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA / ESTÁNDAR
	ENTIDAD/EMPRESA ACREDITADORA
	AÑO ACREDITACIÓN
	VIGENTE SI/NO

	
	
	
	

	     
	     
	     
	☐ Si       ☐ No

	AUDITORÍA EXTERNA (SI/NO)
	ENTIDAD/EMPRESA AUDITORA
	AÑO ÚLTIMA AUDITORÍA
	VIGENTE SI/NO

	
	
	
	

	☐ Si       ☐ No
	     
	     
	☐ Si       ☐ No



	1.3. OTRAS CARACTERISTICAS DE LA ENTIDAD

	Fecha última inscripción en el Registro Central Voluntariado:
	                

	Cuenta con personas voluntarias:
	☐ Si       ☐ No

	Fecha declaración Utilidad Pública (fecha publicación BOE):
	               



	 1.4 ÁMBITO TERRITORIAL DE LA ENTIDAD:

	LOCAL    ☐
	COMARCAL    ☐
	PROVINCIAL    ☐
	AUTONÓMICO    ☐


MUNICIPIOS ZONAS PRIORITARIAS
(Anexo Decreto 52/2018, de 31 de julio, de delimitación geográfica de zonas prioritarias en Castilla-La Mancha)

Marcar con una X los municipios donde se tiene previsto llevar a cabo la intervención que tienen la consideración de zona prioritaria de Castilla-La Mancha según el decreto citado. Si no se interviene en ninguna zona prioritaria, marque “ninguno”:


Municipio principal donde la Entidad desarrolla el proyecto:      



	ELCHE DE LA SIERRA
	☐
	MALAGÓN
	☐
	HUETE
	☐

	HELLÍN
	☐
	PEDRO MUÑOZ
	☐
	LEDAÑA
	☐

	TARAZONA DE LA MANCHA
	☐
	PIEDRABUENA
	☐
	AZUQUECA DE HENARES
	☐

	ALMADÉN
	☐
	PUERTOLLANO
	☐
	MORA
	☐

	ARGAMASILLA DE ALBA
	☐
	LA SOLANA
	☐
	LA PUEBLA DE MONTALBÁN
	☐

	ARGAMASILLA DE CALATRAVA
	☐
	TOMELLOSO
	☐
	TALAVERA DE LA REINA
	☐

	DAIMIEL
	☐
	VILLARRUBIA DE LOS OJOS
	☐
	VILLACAÑAS
	☐

	HERENCIA
	☐
	CUENCA
	☐
	NINGUNO
	☐



	1.5. DIFUSIÓN DE RESULTADOS DE ACTUACIONES DE NATURALEZA ANÁLOGA O SIMILAR REALIZADAS POR LA ENTIDAD EN JORNADAS PROFESIONALES, CONGRESOS Y/O PUBLICACIONES CIENTÍFICAS.

	AÑO REALIZACIÓN
	ACTUACIÓN
	ENTIDAD ORGANIZADORA/
 OBSERVACIONES

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     





	2. CARACTERÍSTICAS DEL PROYECTO



	2.1. NOMBRE DEL PROYECTO.

	          






	2.2. COLECTIVO AL QUE SE DIRIGE.

	          



 



	2.3. MARCO TEÓRICO, JUSTIFICACIÓN E IDENTIFICACIÓN DE LAS NECESIDADES SOBRE LAS QUE SE VA A INTERVENIR Y CONTEXTO EN EL QUE SE VAN A DESARROLLAR

	          



 



	2.4. BREVE RESUMEN DEL PROYECTO. (Max. 300 palabras)

	
          


S
s
 



	2.5. ALCANCE  TERRITORIAL DE LA ACTUACIÓN.

	LOCAL     ☐
	COMARCAL       ☐
	PROVINCIAL       ☐
	REGIONAL    ☐

	LOCALIZACIÓN DEL PROYECTO 
(Dónde se tiene previsto llevar a cabo la intervención y/o donde se encuentre ubicado el recurso)
	PROVINCIAS
	MUNICIPIOS

	
	        
	           

	
	
	



	2.6. DEFINICIÓN DE OBJETIVOS Y RESULTADOS ESPERADOS. INDICADORES. 

	
          



 




	2.7. ACTIVIDADES PLANTEADAS EN EL PROYECTO. Por cada actividad, detallar las tareas a llevar a cabo, contenido, metodología, profesional responsable y número de beneficiarios.

	Añada tantas actividades como precise.




	ACTIVIDAD: 

	Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

	Número y perfil de personas beneficiarias a la actividad:

	Mujeres:      
	Hombres:      
	Total:      
	Perfil:      

	Profesionales que intervienen en la actividad.  Número y perfil. 

	     

	Accesibilidad de la actividad y disponibilidad temporal.

	     

	Metodología y planificación. 

	     



ACTIVIDAD: 
Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Número y perfil de personas beneficiarias a la actividad:
Mujeres:      	Hombres:      	Total:      	Perfil:      
Profesionales que intervienen en la actividad.  Número y perfil. 
     
Accesibilidad de la actividad y disponibilidad temporal.
     
Metodología y planificación. 
     



	2.8 HERRAMIENTAS Y RECURSOS TÉCNICOS Y MATERIALES INCORPORADOS AL PROYECTO

	PROPIOS DE LA ENTIDAD

	
      






	EXTERNOS

	
      





	ACCESIBILIDAD DE ESPACIOS

	
      







	2.9 PARTICIPACIÓN Y COLABORACIÓN EN EL PROYECTO:

	Actuaciones realizadas con la Escuela de Salud y Cuidados de Castilla-La Mancha 

	
      



	Actuaciones realizadas con otros foros formativo-participativos.  

	
      



	 Colaboración con Sistema Público de Salud y otras entidades o instituciones. 

	
      






	2.10.  EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO: SISTEMAS EVALUACIÓN, METODOLOGIA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

	
          


   
 




	2.11 CRONOGRAMA. 

	
          

 








	3. DETALLE ECONÓMICO DEL PROYECTO (compruebe todas las cantidades y sumatorios)



	A. PERSONAL PROPIO DE LA ENTIDAD.

	PROFESIONALES 

	Perfil/Categoría Profesional
	Nº
	Formación
	Tipo de contrato/
nº meses/horas semanales
	Dedicación al proyecto
	Importe TOTAL

	
	
	
	
	Nº meses
	Horas/semana
	

	TOTAL COSTES PERSONAL PROPIO:
	     



	B.  PERSONAL SUBCONTRATADO / PRESTACION DE SERVICIOS

	PROFESIONALES 

	Perfil/Categoría Profesional
	Nº
	Formación
	Tipo de contrato/nº meses/horas semanales
	Dedicación al proyecto 
	Importe TOTAL

	
	
	
	
	Nº meses
	Horas/semana
	

	TOTAL COSTES PERSONAL SUBCONTRATADO:                  
	     



	C. GASTOS MANTENIMIENTO.

	CONCEPTO
	DETALLE
	Importe TOTAL 

	TOTAL COSTES MANTENIMIENTO:
	     



	D. GASTOS ACTIVIDADES REALIZADAS POR LA ENTIDAD 

	ACTIVIDAD
	DETALLE de la actividad
	Nº MESES
	Importe TOTAL 

	TOTAL COSTES ACTIVIDADES ENTIDAD:
	     



	E. GASTOS ACTIVIDADES SUBCONTRATADAS/ PRESTACIÓN DE SERVICIOS

	ACTIVIDAD
	DETALLE de la actividad
	Nº MESES
	Importe TOTAL 

	TOTAL COSTES ACTIVIDADES SUBCONTRATADAS:
	     



	COSTE TOTAL DEL PROYECTO  
	     




	Tiene previsto ejecutar total o parcialmente la actividad con terceros, incluyendo a personas o personas o entidades vinculadas: ☐ Si       ☐ No

	La ejecución  por terceros se encuentra dentro del  supuesto de vinculación al que se refiere  el artículo 29.7.d) de la ley 38/2003, de 17 de noviembre General de Subvenciones y  artículo 68.2 del Real Decreto 887/2006):  ☐ Si       ☐ No
Entidad/Persona vinculada:
     



	4. FINANCIACIÓN DEL PROYECTO (compruebe todas las cantidades y su coincidencia con el formulario de la solicitud)



	CUANTÍA SOLICITADA            (D.G. Humanización y Atención Sociosanitaria)
	OTRAS FUENTES DE FINANCIACIÓN DEL PROYECTO PRESENTADO
	COSTE TOTAL DEL PROYECTO 
(cuantía solicitada + fondos propios + otras ayudas y subvenciones)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	FONDOS PROPIOS
	OTRAS AYUDAS Y SUBVENCIONES QUE FINANCIEN ESTE PROYECTO*
(de entidades públicas o privadas)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     
	     
	     
	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	* Del importe reflejado en “OTRAS AYUDAS Y SUBVENCIONES” de la tabla anterior, especificar a continuación las que ya han sido concedidas hasta el momento de presentación de la solicitud:

	

	ORGANISMO / ENTIDAD FINANCIADORA del PROYECTO PRESENTADO
	IMPORTE SUBVENCIÓN CONCEDIDA

	          
	          

	          
	          

	          
	          

	          
	          

	          
	          



	OBSERVACIONES:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
     





   
 




D./Dª       representante legal de la entidad solicitante, certifica la veracidad de todos los datos obrantes en el presente Anexo.

En Toledo a la fecha de la firma.





Firmado electrónicamente por el Representante legal de la entidad.
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