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SOLICITUD DE ADMISIÓN

EN EL

PROGRAMA DE ATENCIÓN BUCODENTAL DIRIGIDO A FAMILIAS EN DESVENTAJA SOCIAL

CURSO 2009-2010
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA – CENTRO DE INICIATIVAS DE COOPERACIÓN AL DESARROLLO

UNIVERSIDAD DE GRANADA

	DATOS DE LA ENTIDAD SOLICITANTE

	TIPO DE ENTIDAD:
	Asociación    (
	Fundación    (
	Otros:.........................................

	NOMBRE DE LA ENTIDAD:

	ÁMBITO DE ACTUACIÓN:
	Nº SOCIOS:

	C.I.F.
	Nº INSCRIPC.:

	DOMICILIO DE LA ENTIDAD

	C/

	LOCALIDAD:
	PROVINCIA:

	TFNO.:
	FAX:
	E-MAIL:


	DATOS DE LA PERSONA DE CONTACTO O RESPONSABLE

	NOMBRE:
	APELLIDOS:

	C/

	LOCALIDAD:
	PROVINCIA:

	TFNO.:
	E-MAIL:

	PUESTO/CARGO DENTRO DE LA ENTIDAD:


DIRIGIR ESTA SOLICITUD A:

CENTRO DE INICIATIVAS DE COOPERACIÓN AL DESARROLLO

SUBDIRECCIÓN DE COOPERACIÓN LOCAL

Cuesta del Hospicio, s/n (Frente Hospital Real)

18071. Granada

DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD DE PRESTACIÓN DE ATENCIÓN BUCODENTAL

	1. DESCRIPCIÓN DEL COLECTIVO BENEFICIARIO

	Indicar los aspectos relevantes de su situación económica y social que justifiquen la solicitud de inclusión en este programa. 

(Utilizar más espacio si fuese necesario en cualquiera de los apartados)




	2. SI PROCEDE, DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA DE ACTUACIÓN GENERAL QUE LA ENTIDAD LLEVA A CABO CON LOS BENEFICIARIOS

	Especificar cómo se integra esta atención bucodental en el trabajo que la entidad realiza habitualmente con los beneficiarios




	3. NÚMERO DE BENEFICIAROS/AS, 

	Desglosar por grupos de edad.



	4. TIPO DE ATENCIÓN BUCODENTAL QUE SE SOLICITA 

	


	5. IMPLICACIÓN DE LA ENTIDAD SOLICITANTE EN LA COORDINACIÓN Y EJECUCIÓN DE LAS ACTIVIDADES: ACOMPAÑAMIENTO DE LOS BENEFICIARIOS, SEGUIMIENTO...

	











