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Consejo General de Colegios Farmacéuticos de Espaiia

www.farmaceuticos.com

congral@redfarma.org

Titulo del proyecto

Localizacidn exacta del proyecto

1. Datos de la entidad solicitante

Nombre de la entidad: CIF:
Naturaleza L .
jurl'cica: O Asociacidn O Fundacidn O ONG

O Otro (especificar)

Ao de constitucion: N2 de registro:

La entidad esta reconocida como Utilidad Publica: O Si O No

Local

Domicilio fiscal:
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Provincia: Localidad:

Correo electronico:

Pagina web:

Representante legal:

Cargo:

Datos de contacto

Nombre y apellidos:

Domicilio a efectos de notificaciones:

Provincia: Localidad:

Correo electronico:

2.1 Descripcion del proyecto (Sintesis)

CP:

DNI/NIF:

CP:

Teléfono:
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2.2 Objetivo general

2.3 Objetivo especifico

2.4 Beneficiarios del proyecto:

N? de beneficiarios directos:

N? de beneficiarios indirectos:

2.5 Duracion del proyecto (mes/ano):

Fecha de inicio del proyecto:

Fecha de finalizacidn prevista:
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Coste total del proyecto:

Importe solicitado al CGCOF:

Otras subvenciones solicitadas (fecha solicitud y cuantia de las mismas):

Nombre de la Organizacion:

Direccion:

Provincia: Localidad: CP:
TLf.: Fax:

Correo electronico:

Persona responsable del proyecto:

¢Colaboran otras entidades en el proyecto?: () si () No
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D./Dina:

con DNI n%:

DECLARO gue son ciertos los datos que figuran en
el presente formulario de solicitud.

También hago constar que la documentacion que se
adjunta a la presente solucitud es veraz.

En ,a de de

Firma
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