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(continuación)
MEMORIA EXPLICATIVA SOBRE EL PROGRAMA OBJETO DE LA SOLICITUD DE SUBVENCIÓN
(se deberá cubrir uno para cada programa)ÁMBITO TEMPORAL DEL PROGRAMA
Se deberán indicar los años anteriores en que este programa fue financiado en la misma línea en el marco de las ayudas para realizar programas de interés general que atienden fines de carácter social con cargo a la asignación tributaria do 0,7 % del impuesto sobre la renta de las personas físicas (dentro de las 5 convocatorias anteriores)

DENOMINACIÓN DEL PROGRAMA (debe coincidir con la actuación solicitada en el anexo II)


LÍNEA


ACTUACIÓN


PROGRAMA


AÑO
Denominación del programa











COFINANCIACIÓN DEL PROGRAMA

El programa cuenta con otras fuentes de financiación (propias o de otros organismos públicos o privados):
☐   SI							☐   NO
   	☐ Entre el 5 % y el 10 % del presupuesto
   	☐ Superior al 10 % del presupuesto
Y, EN SU REPRESENTACIÓN (deberá acreditarse la representación fehaciente por cualquier medio válido en derecho)

IDENTIFICACIÓN

TIPO					NÚM					PAIS EMISOR
NIF





NOMBRE/RAZÓN SOCIAL				PRIMER APELLIDO		SEGUNDO APELLIDO






DATOS DE LA ENTIDAD SOLICITANTE

IDENTIFICACIÓN

TIPO					NÚM					PAIS EMISOR
[bookmark: _Hlk203035047]NIF





RAZÓN SOCIAL
[bookmark: _Hlk203040051]




DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA Y ACTUACIONES

1. Diagnóstico social de la situación sobre la cual se pretende intervenir
	[bookmark: _Hlk203039103]



2.- Objetivos del programa
	



3- Contenido técnico del programa
	





DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA Y ACTUACIONES (continuación)

4. Innovación
	



5.- Actividades del programa. Cronograma
	



	Actividad
	Personas beneficiarias
	Fecha de inicio
	Fecha de fin

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



6. Número total de personas beneficiarias directas de este programa

	






DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA Y ACTUACIONES (continuación)

7. Criterios para a selección de las personas beneficiarias
	



8.- Indicadores previstos para evaluar el programa

	Objetivo
	Indicador
	Resultado esperado

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



9. Localización territorial del programa	

	Provincia
	Ayuntamiento/s

	
	

	
	

	
	

	
	





DESCRICIÓN DEL PROGRAMA Y ACTUACIONES (continuación)

10. Entidades que participan en la ejecución del programa

	Entidad ejecutante
	Solicitado a la Xunta de Galicia (en euros, ajustado a dos decimales)

	NIF
	Nombre de la entidad
	Localidad
	Nº de personas beneficiarias
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



11.- Presupuesto del programa (en euros y ajustados a dos decimales)

	Conceptos
	Solicitado a la Xunta de Galicia
	Otras fuentes de financiación
	Total

	A. Gastos de personal (debe coincidir con el importe total indicado en el número 12)
	
	
	

	B. Gastos corrientes. Especifíquense:
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	C. Dietas y gastos de viaje
	
	
	

	D. Gestión y administración
	
	
	

	TOTAL GASTOS
	
	
	



12. Datos globales del equipo que realizará el programa y perfil profesional

	Nº de personas trabajadoras
	Titulación/categoría
	Nº de horas semanales por trabajador
	Nº de meses
	Retribución total
	Seguridad Social a cargo de la entidad
	Total

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	







DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA Y ACTUACIONES (continuación)

13. Personal voluntario que colabora con el programa

	Cualificación/experiencia
	Nº total
	Funciones
	Nº de horas dedicadas al programa

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



14. Medios materiales y técnicos

	



15. Subcontrataciones previstas

	Descripción
	Coste previsto

	
	

	
	

	
	



16. Descripción, en su caso, de la colaboración de otras entidades públicas o privadas en la financiación del programa

	Entidad
	Cuantía

	
	

	
	

	
	



17. Otras consideraciones, no incluidas en los apartados anteriores, que se considere necesario reflejar

	





FIRMA DE LA PERSONA REPRESENTANTE


Lugar y fecha
	
	,
	
	de
	
	de
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Secretaría General Técnica
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