GRILLA PARA LA EVALUACION DE PROYECTOS DE

TRANSPORTE INSTITUCIONAL ACSESIBLE   OG





Subsidios Anteriores 

*Se restaran  10  puntos por cada subsidio otorgado enmarcado en el programa que actualmente solicita. 

Se restaran 5  puntos por cada subsidio otorgado no enmarcado en  el programa que actualmente solicita 


 TOTAL DE LA EVALUACION DE  LA DOCUMENTACION   


                   TOTAL  DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 

                                                           SUBSIDIOS ANTERIORES

                                                                               (resta puntaje) 


                                                                         PUNTAJE TOTAL

Grilla de evaluación de la documentación 



TOTAL DE LA EVALUACION DE  LA DOCUMENTACION   

Grilla de evaluación del Proyecto 



TOTAL  DE LA EVALUACION DEL PROYECTO 

Subsidios anteriores �
NO�
�
No resta puntaje �
�
�
Si *ver cuadro ajunto�
�
�
�



Subsidios anteriores �
NO�
�
No resta puntaje �
�
�
Si *ver cuadro ajunto�
�
�
�



Número de expediente �
Programa�
Monto�
Fecha de orden de pago �
Rendición �
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�



Nota de solicitud de inclusión al programa firmada por la máxima autoridad  en la que se consigne el monto �
Si �
�
5�
�
�
No�
�
0�
�
Informe del área de Discapacidad de la provincia, del proyecto presentado, �
SI�
Original�
�
5�
�
�
�
Fotocopia �
certificada�
�
5�
�
�
�
�
No certificada�
�
2,5�
�
�
NO�
�
0�
�
Fotocopia de la Resolución de la Dirección General Impositiva que otorga la Clave Única de Identificación Tributaria a ese Organismo.�
SI


�
�
5�
�
�
NO�
�
0�
�
Fotocopia de las dos primeras páginas del Documento Nacional de Identidad de la autoridad que solicita financiamiento 


�
SI�
certificada�
�
5�
�
�
�
No certificada�
�
2,5�
�
�
NO


�
�
0�
�
Fotocopias de los Decretos y/o Actas  de designación de la autoridad solicitante que demuestre la vigencia del mandato�
SI�
 certificada�
�
5�
�
�
�
No certificada�
�
2,5�
�
�
NO�
�
0�
�
Proyecto Firmado en todas sus hojas�
Si�
�
5�
�
�
NO�
�
0�
�



El organismo ha venido realizando algún tipo de actividad con  P/D (no relacionada con el traslado)�
Si


�
�
�
�
�
No


�
�
�
�
Describe los recursos existentes en la atención de P/D en la localidad �
Si


�
�
�
�
�
No


�
�
�
�
Describe la existencia de transporte público�
Si


�
�
�
�
�
No


�
�
�
�
Describe lugares específicos donde se realizaran los traslados �
Si


�
�
�
�
�
No


�
�
�
�
El organismo cubre este servicio para P/D�
Si


�
�
�
�
�
No


�
�
�
�
Presenta listado de personas  a trasladar


(nombre, documento, tipo de discapacidad)�
Si


�
�
�
�
�
No


�
�
�
�
Presenta descripción/croquis de los traslados�
Si


�
�
�
�
�
No


�
�
�
�
Presenta cronograma de uso del transporte �
Si


�
�
�
�
�
No


�
�
�
�
Informe de Sustentabilidad �
Si


�
�
�
�
�
No


�
�
�
�



Nº de Orden 





Nº de EXPEDIENTE…………………………


DENOMINACION / TITULO:……………………………………………………….


NOMBRE DEL ORGANISMO:…………………………………………………….


DOMICILIO:…………………………………………….........…………………


CIUDAD:…………….........................................................................		             PROVINCIA:………………………………………………………………………….


PROGRAMA……………………………………………………………………                                               


EXTRACTO………………………………………………………………………….


MONTO:…………………………………………………………………………...











