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ANEXO I

MODELO DE SOLICITUD
(Resolución Consejería de Salud nº 35, de 4 de febrero de 2011; B.O.R. nº 23, de 18-2-2011)
DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD PÚBLICA Y CONSUMO
SERVICIO DE DROGODEPENDENCIAS
SOLICITUD DE SUBVENCIÓN

(Entidades Locales)

REALIZACIÓN DE PROGRAMAS DE PREVENCIÓN DE DROGODEPENDENCIAS

DATOS DE IDENTIFICACIÓN:

AYUNTAMIENTO / MANCOMUNIDAD DE:


C/ o Plaza:


C.I.F.:
 TFNO:
 FAX:


NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALCALDE/ALCALDESA:
Teléfono: __________________
PROGRAMA OBJETO DE LA SOLICITUD:

DOCUMENTACIÓN QUE SE ADJUNTA: (Detalle al dorso)

En  
 a 
 de 
de 2011
El/La Alcalde/Alcaldesa,

Fdo.:

ILMO. SR. DIRECTOR GENERAL DE SALUD PÚBLICA Y CONSUMO
DOCUMENTACIÓN QUE SE ADJUNTA

a) Certificado del Acuerdo del órgano competente de la Corporación que autoriza la solicitud
(
b) Certificación expedida por el Secretario de la Corporación sobre la existencia o no de solicitud y/o concesión de subvenciones o ayudas de otros organismos para la actividad subvencionada
(
c) Certificación de aprobación del gasto emitido por el órgano competente
(
d) Certificación expedida por el órgano competente de la Corporación Local relativa a la cuantías totales ejecutadas en los tres años anteriores a esta convocatoria por el Ayuntamiento para desarrollar acciones en materia de drogas
(
g) Programa de Prevención
(
ANEXO II
PROGRAMA DE PREVENCIÓN
Resolución Consejería de Salud nº 35, de 4 de febrero de 2011 (B.O.R. nº 23, de 18-2-2011)
ENTIDAD LOCAL:

	PROGRAMA DE PREVENCIÓN


	Denominación:


	1. FUNDAMENTACIÓN Y JUSTIFICACIÓN.


	

	2.  HIPÓTESIS DE TRABAJO.


	


	1. OBJETIVOS GENERALES DEL PROGRAMA.

	

	2. ACTUACIONES DE LAS QUE CONSTA EL PROGRAMA.

	Nº
	DENOMINACIÓN

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	5. ACTUACIÓN:
	

	Nº
	POBLACIÓN DIANA
	Nº DE DESTINATARIOS
	TEMPORALIZACIÓN

	
	
	
	

	ÁMBITO DE INTERVENCIÓN:

	· Educativo
(
· Familiar
(
· Comunitario
(

	· Laboral
(
· Sanitario
(
· Otros (especificar):



	OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

	

	INDICADORES PARA LA MEDICIÓN DEL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS:

	

	CONTENIDOS DE LA ACTUACIÓN:

	


	PLAN DE EJECUCIÓN DE LA  ACTUACIÓN 

	ACTIVIDADES
	TEMPORALIZACIÓN

	
	Enero
	Febrero
	Marzo
	Abril
	Mayo
	Junio
	Julio
	Agosto
	Septiembre
	Octubre
	Noviembre
	Diciembre

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	RECURSOS DE LA ACTUACIÓN:

	HUMANOS:

	

	MATERIALES:

	
	En caso de utilizar materiales editados:

· Dispone del permiso del autor/es:


(
Si (adjuntar copia)


(
No


· Dispone de datos que avalen su validez para los fines que se persiguen:


(
Si (adjuntar, en su caso, copia)


(
No

· Si se han realizado ajustes para adaptarlo al Programa de Prevención, citar brevemente:



	DISEÑO DE LA EVALUACIÓN:

	


	6. PRESUPUESTO DEL PROGRAMA

	ACTUACIONES
	FINANCIACIÓN
	PREVISIÓN DE DISTRIBUCIÓN
 DEL GASTO CORRIENTE

	
	Entidad Local
	Solicitud a la

Comunidad Autónoma
	TOTAL
	Material
	Servicios
	TOTAL

	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTALES
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL INGRESOS
	  € 
	TOTAL GASTOS
	 € 


	1. DATOS COMPLEMENTARIOS.

	POBLACIÓN DEL MUNICIPIO: __________________________ HABITANTES.

                                                                          

	(Respóndase sólo en el caso de entidades locales de más de 5.000 habitantes)
¿Dispone de un PLAN MUNICIPAL SOBRE DROGAS?
· Si   

· No

       En caso afirmativo, señale/responda:

· Fecha de aprobación por la Corporación Local: _____ / ______________ / ________

· Vigencia del Plan Municipal sobre Drogas:    DE _____ / ______________ / ________  A _____ /________________ / ________

· ¿Dispone aprobado en sus presupuestos, de forma diferenciada, los créditos destinados al Plan Municipal sobre drogas? _____ 



	(Respóndase sólo en el caso de entidades locales de 5.000 habitantes o menor población)
¿Dispone la entidad local de un PLAN DE DROGODEPENDENCIAS en vigor que dote de continuidad y coordinación a las acciones preventivas dentro del área geográfica de actuación de la Corporación Local, o en su caso, de una estrategia de actuación previa a la convocatoria de subvención?  SI  /  NO
        En caso afirmativo, señale/responda:

· Fecha de aprobación por la Corporación Local: _____ / ______________ / ________

· Vigencia del Plan o de la Estrategia:             DE _____ / ______________ / ________  A _____ /________________ / _______
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