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	Nombre de la institución solicitante:  
	     

	Dirección postal:
	     

	Dirección física:
	     

	Persona contacto:
	     
	Puesto:
	     

	Número/s de teléfono/s:
	     
	Número de facsímile:
	     

	Dirección de correo electrónico:  
	     

	Fecha en que se fundó la institución:
	     
	
	

	Marque la prioridad a la que solicita: (puede ser más de una)

 FORMCHECKBOX 
 
Organización sin fines de lucro que ofrece servicios de albergue de emergencia a víctimas de violencia de género, que requiere atender asuntos relacionados a la educación de las participantes y sus menores debido a la pandemia del covid-19.
 FORMCHECKBOX 
 
Organización sin fines de lucro que ofrece servicios de albergue de emergencia a víctimas de violencia de género, que requiere atender asuntos relacionados a servicios de salud de las participantes y sus menores debido a la pandemia del covid-19.
 FORMCHECKBOX 
 
Organización sin fines de lucro que ofrece servicios directos de orientación y apoyo psicosocial a víctimas de violencia de género, que requiere atender y fortalecer necesidades directamente relacionadas al esfuerzo no gubernamental que brinda atención de la línea telefónica de orientación que opera las 24 hrs. del día, los 7 días de la semana, que continúa operando durante la pandemia del covid-19.



	Presupuesto total de la institución:
	$     

	Presupuesto total del proyecto/programa propuesto:
	$     
	Total de fondos solicitados:
	$     

	DUNS Number: ______________       Fecha de vencimiento de CCR:_________________        Exención bajo la sección 501 c(3): Si  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

Registro en el sistema SAM: ___________________
 FORMCHECKBOX 
  No ha recibido fondos anteriormente de CRF                        FORMCHECKBOX 
  Ha recibido


	Ultimo año fiscal en que recibió fondos: 
	     
	Cantidad:
	$     



	Nombre:
	     
	Firma:
	     

	Puesto que ocupa:
	     
	Fecha:
	     



Plan de Trabajo (OPCIONAL)

Periodo del Plan de Trabajo – _________________ *NO puede exceder al 31 de diciembre de 2021*
Nombre de la institución:       
	Metas
	Objetivos
	Actividades
	Fecha
	Persona Encargada

	     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
	     
	     
	     
	     


Liste las metas y objetivos tal y como aparecen en la propuesta. Tome en consideración el tiempo limitado en el que se van a desarrollar los mismos y no elabore más de lo que va a poder desarrollar. Una meta y un par de objetivos suele ser suficiente para completar el trabajo. Las actividades deben ser suficientes para lograr la meta y objetivos. Cada actividad debe tener una fecha que puede ser el nombre del mes en que se va a desarrollar.

Certificación - REQUERIDO
Yo ________________________________________ como ______________________________________ de la 

                                   (Nombre)                                                                                       (Puesto)


entidad o institución _________________________________ con Seguro Social patronal _________________ 
                                 (Nombre de la entidad o institución)

certifico que:

1. La organización que represento es una entidad sin fines de lucro, debidamente registrada y autorizada para realizar sus funciones en Puerto Rico.
2. La organización que represento provee servicios de especializados a víctimas / sobrevivientes de violencia de género, que incluyen, pero no se limitan a: orientación, consejería, y/o apoyo psicosocial, entre otros.

3. La organización que represento cuenta con personal especializado para proveer servicios de especializados a víctimas / sobrevivientes de violencia de género, que incluyen, pero no se limitan a: orientación, consejería, y/o apoyo psicosocial, entre otros.

4. La organización que represento se compromete a acompañar esta Certificación y Solicitud de Fondos del Programa para Proveer Asistencia a Sobrevivientes de Violencia Doméstica y Maltrato del Coronavirus Relief Fund, con una propuesta que incluye, como mínimo, lo siguiente:
4.1. descripción de la entidad o institución;
4.2. servicios que ofrecen;
4.3. necesidades identificadas en relación con la pandemia del covid-19;
4.4. uso de fondos solicitados dentro de los gastos elegibles en relación con los fondos del programa Coronavirus Relief Fund;
4.5. prioridades a atenderse con los fondos solicitados, acorde a una o varias de las siguientes categorías:
4.5.1. organización sin fines de lucro que ofrece servicios de albergue de emergencia a víctimas de violencia de género, que requiere atender asuntos relacionados a la educación de las participantes y sus menores debido a la pandemia del covid-19;

4.5.2. organización sin fines de lucro que ofrece servicios de albergue de emergencia a víctimas de violencia de género, que requiere atender asuntos relacionados a servicios de salud de las participantes y sus menores debido a la pandemia del covid-19; y/o

4.5.3. organización sin fines de lucro que ofrece servicios directos de orientación y apoyo psicosocial a víctimas de violencia de género, que requiere atender y fortalecer necesidades directamente relacionadas al esfuerzo no gubernamental que brinda atención y orientación por vía de línea telefónica que opera las 24 hrs. del día, los 7 días de la semana, que continúa operando durante la pandemia del covid-19.
5. He leído y entiendo lo establecido en las Guías del Programa para Proveer Asistencia a Sobrevivientes de Violencia Doméstica y Maltrato del Coronavirus Relief Fund, publicadas el 4 de mayo de 2021 por la Autoridad de Asesoría Financiera y Agencia Fiscal de Puerto Rico (AAFAF, por sus siglas).
6. La organización que represento se compromete a seguir las Guías del Programa para Proveer Asistencia a Sobrevivientes de Violencia Doméstica y Maltrato del Coronavirus Relief Fund, establecidas por AAFAF, así como a documentar el uso de los fondos para gastos elegibles provenientes de este Programa, según requerido por las guías y normas federales y estales aplicables.

Declaración del solicitante:

Declaro que la información aquí suministrada ha sido debidamente examinada y es cierta, correcta y completa.

___________________________________________
_____________________________________

            Nombre de la entidad o institución



Fecha

___________________________________________
_____________________________________

            Nombre de (la) Director(a) Ejecutivo(a)



Firma

___________________________________________
_____________________________________

           Nombre Presidenta/e Junta de Directoras/es



Firma
                          (o su representante autorizado)
Solicitud de Fondos CRF


Assistance to Survivors of Domestic Violence and Abuse Program





Al aceptar los fondos otorgados, la entidad o institución solicitante se compromete a velar porque los mismos sean utilizados para los fines que fueron aprobados y que respondan a las Guías establecidas por la Oficina de Asesoría Financiera y Agente Fiscal (AAFAF) y del Tesoro Federal.





Esta será la hoja de cubierta de su propuesta; favor de completarla en letra de molde o computadora. Acompañe su propuesta, en la que debe describir la necesidad, acorde a las prioridades establecidas, y uso de los fondos solicitados, y la certificación requerida. Solicitudes se recibirán a partir del lunes, 9 de agosto de 2021, a través del correo electrónico: � HYPERLINK "mailto:comitepare@fortaleza.pr.gov" �comitepare@fortaleza.pr.gov�, mientras duren los fondos disponibles.
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