
Estado Libre Asociado de Puerto Rico
Departamento de la Familia

Secretaría Auxiliar de Planificación e Informática

SOLICITUD DE FONDOS (PROPUESTA) DEL PRORAMA 

ALBERGUE DE EMERGENCIA PARA PERSONAS SIN HOGAR

(Emergency Shelter Grant – ESG)

	     


AÑO:  

	I. Información General
	Nombre del Proyecto:
	     

	
	Nombre de la Organización:
	     

	
	Seguro Social Patronal:
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 


1. MARQUE EL TIPO DE SOLICITUD DE FONDOS (marque sólo una):    FORMCHECKBOX 
 Primera Vez (Nuevo)     FORMCHECKBOX 
 Inactiva     FORMCHECKBOX 
 Continuación 

2. MARQUE LA CLASIFICACIÓN DE SU ORGANIZACIÓN (marque sólo una):
	 FORMCHECKBOX 

	Gobierno municipal
	 FORMCHECKBOX 


	Organización no gubernamental (sin fines de lucro) que no sea de base religiosa

	 FORMCHECKBOX 

	Organización de base religiosa
	 FORMCHECKBOX 

	Otro: 
	     


3. MARQUE EL TIPO DE PROYECTO QUE OPERA PARA PERSONAS SIN HOGAR O EN RIESGO DE PERDER SU HOGAR
(marque sólo una):                                
   FORMCHECKBOX 
 Residencial (albergue)       





    FORMCHECKBOX 
 No Residencial

4. DIRECCIÓN DEL PROYECTO Y PERSONAS CONTACTOS:

	     
	
	     

	     
	
	     

	Dirección Física del Proyecto
	
	Dirección Postal del Proyecto


	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 

	
	Número de Teléfono
	
	Número de Fax

	     
	
	     

	Nombre del (la) Director(a) o Administrador (a) del Proyecto
	
	Correo Electrónico

	     
	
	     

	Nombre del (la) Director(a) Ejecutivo(a) de la Organización
	
	Correo Electrónico


5. RESUMEN DEL PRESUPUESTO SOLICITADO:

	Actividad
	Cantidad solicitada ($)
	Por ciento del total solicitado

	Gastos de Rehabilitación (Rehabilitación Mayor o Sustancial, Conversión o Renovación) (sólo para albergues)
	     
	    


	Gastos Operacionales (sólo para albergues)
	     
	    

	Personal Administrativo (sólo para albergues)
	     
	    

	Servicios Esenciales 
	     
	    

	Servicios de Prevención
	     
	    

	Gastos Administrativos (sólo para Gobierno Municipal)
	     
	    

	TOTAL
	     
	100%


6. DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA RADICAR LA SOLICITUD DE FONDOS:  

	TODAS LAS ORGANIZACIONES QUE SOLICITAN FONDOS

	


	 FORMCHECKBOX 

	Certificación de Incorporación Original del Departamento de Estado (sólo para organizaciones nuevas o inactivas)
	 FORMCHECKBOX 


	Certificación del HIMIS a la cual pertenece su organización o municipio que indique que está activamente entrando datos en el sistema o que estará activo en el caso de ser la primera vez que solicita del Proyecto o si no recibió fondos en el pasado año.  (no es obligatorio para violencia doméstica)

	 FORMCHECKBOX 

	Certificación de Entrega de Documentos Requeridos 
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Carta de Endoso del Municipio donde radica (sólo para proyectos nuevos)
	 FORMCHECKBOX 

	Certificación de Buena Pro (Good Standing) Original

del Departamento de Estado (no aplica a Municipios)

	 FORMCHECKBOX 

	Certificación de Pareo de Fondos
	 FORMCHECKBOX 

	Certificación de cumplimiento con términos y condiciones con los requisitos de Proyecto.


	SÓLO PARA ORGANIZACIONES QUE SOLICITAN FONDOS PARA GASTOS DE REHABILITACIÓN 

(Rehabilitación Mayor o Sustancial, Conversión o Renovación)

	 FORMCHECKBOX 

	Tres cotizaciones detalladas del costo de los trabajos a realizar
	 FORMCHECKBOX 

	Fotos del área a rehabilitar

	 FORMCHECKBOX 

	Título de la propiedad
	 FORMCHECKBOX 

	Descripción detallada de los trabajos a realizarse


	A. PROYECTO PROPUESTO UTILIZANDO LOS FONDOS ESG
                                                                 


1. Marque con una X el servicio primario que ofrece el Proyecto para el cual solicita los fondos (es requisito completar, marque sólo una):
	
	


	 FORMCHECKBOX 
 Albergue de Emergencia
	 FORMCHECKBOX 
 Proyecto de Servicios Esenciales (Apoyo)

	 FORMCHECKBOX 
 Albergue Transitorio
	 FORMCHECKBOX 
 Servicios de Prevención de la Deambulancia


	       


2. ¿Cuántos años lleva su Proyecto ofreciendo servicios a las personas sin hogar o en riesgo de perder su hogar? 
	       


3. ¿Cuál es su horario y días de servicio? 
	4. Marque con una X los servicios de apoyo que su Proyecto ofrece actualmente y los que ofrecerá en el año que comprende la propuesta.  Indique, además, los servicios que coordinará con otras Agencias, Organizaciones No Gubernamentales o Gobiernos Municipales.


	Servicios de Apoyo
	Servicios
	Servicio ofrecido o a ofrecer en coordinación con

Organizaciones Comunitarias,  Agencias Públicas y Privadas, u otros

(Proyecto de Cuidado Continuo)

	
	Actual
	Nuevo
	

	Alacena de Alimentos (compra de emergencia)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Asistencia para la Búsqueda de vivienda
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Consejería
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Cuidado de Salud 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Cuidado de Salud Mental
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	“Drop In Center”
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Cuidado Diurno
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Distribución de Alimentos/ “Soup Kitchen”
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Accesibilidad de Empleo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Facilidades de Albergue de Emergencia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Facilidades de Albergue Transitorio
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Manejo de Casos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Proyecto Tratamiento para el Abuso de Sustancias / Alcohol
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Servicios de alcance  “Outreach” 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	
	
	

	Servicios para la prevención de la deambulancia (personas en riesgo de perder su vivienda)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Servicios VIH/SIDA
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Vales para Albergues
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Otro (especifique)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	
	
	


Nota: Los servicios de apoyo ennegrecidos son considerados prioritarios.
5. Indique el número de participantes (NO DUPLICADOS) que su Proyecto espera atender en el año que comprende la propuesta:
	Participantes
	Clasificación
	 TOTAL
(a+b)

	
	a. Adultos
	b. Niños
	

	Cantidad
	     
	     
	      


6. Indique el número de personas por subpoblación que espera atender con los fondos solicitados.  Si la población está compuesta por más de una subpoblación puede que las cantidades se dupliquen.
	Subpoblación
	Total de Participantes
	Persona sin Hogar 
Crónica* 
	Subpoblación
	Total de Participantes
	Persona sin Hogar 
Crónica*

	Enfermo mental 
	     
	     
	Abuso de sustancias (drogas y alcohol)
	     
	     

	Personas con HIV / SIDA
	     
	     
	Veterano
	     
	     

	Víctimas de maltrato/ violencia doméstica
	     
	     
	Personas de edad avanzada


	     
	     

	Personas en riesgo de quedar sin hogar (Servicios de Prevención)
	     
	N/A
	Otra discapacidad mental o física (especifique):
	     
	     

	
	
	
	     
	
	

	TOTAL
	     
	     
	TOTAL
	     
	     

	*  Persona sin Hogar Crónica: De acuerdo a la definición aceptada por HUD, una persona sin hogar crónica ha estado sin hogar por más de un año o ha tenido por lo menos cuatro (4) episodios de deambulancia en los últimos tres años y padece de una condición que lo incapacita.


7. Identifique el lugar de procedencia de las personas sin hogar o en riesgo de perder su hogar que recibirán los servicios de su Proyecto (marque todas las que apliquen):
	 FORMCHECKBOX 

	Personas  que viven en la calle


	 FORMCHECKBOX 

	Personas egresadas de una institución (por menos de 30 días) y que antes de ingresar vivían en la calle o en un albergue de emergencia.


	 FORMCHECKBOX 

	Personas que viven en una Vivienda Transitoria para personas sin hogar.

	 FORMCHECKBOX 

	Personas egresadas de una institución de larga estadía (por más de 30 días).


	 FORMCHECKBOX 

	Personas que viven en la calle o en un Albergue de Emergencia.

	 FORMCHECKBOX 

	Personas que han huido de una situación de violencia doméstica 

	 FORMCHECKBOX 

	Personas desalojadas de sus viviendas.
	 FORMCHECKBOX 

	Otros (especifique):
	     

	8. ¿Atiende su Proyecto participantes de otros municipios? Sí  FORMCHECKBOX 

	Identifique cuál es el Municipio: 
	     
	No  FORMCHECKBOX 



9. ¿Recibe su Proyecto o Gobierno Municipal beneficios del Programa Soup Kitchen de la Administración de Desarrollo Socioeconómico de la Familia?
SÍ   FORMCHECKBOX 



NO  FORMCHECKBOX 
  
	10. ¿La Organización o Gobierno Municipal atiende referidos del Departamento de la Familia?   SÍ  FORMCHECKBOX 
         NO FORMCHECKBOX 


	a) Si la respuesta fue SÍ, indique la cantidad promedio de referidos del Departamento de la Familia que su Proyecto atendió el año fiscal anterior a esta propuesta y su procedencia  (ej. Oficinas Regionales, Locales, etc.) :  

	     

	b)   Si la respuesta fue NO, indique la razón(es) para no atender dichos referidos (sea específico en su respuesta) :

	     


	B. HOMELESS MANAGEMENT INFORMATION SYSTEM (HMIS)


	1. ¿Pertenece su Proyecto a una Coalición?    FORMCHECKBOX 
  SÍ       ¿Cuál?:
	     
	 FORMCHECKBOX 
  NO

	2. ¿Qué servicios recibe de la Coalición a la que pertenece? (sea específico):

	     

	     

	3. ¿Tiene su Proyecto implantado el Homeless Management Information System (HMIS)?       FORMCHECKBOX 
   SÍ    FORMCHECKBOX 
   NO 

	4. ¿Actualmente registra datos de sus participantes en el HMIS?:
 FORMCHECKBOX 
  SÍ: 

 FORMCHECKBOX 
  Algunos  
   FORMCHECKBOX 
 Todos
 FORMCHECKBOX 
  NO, ¿Por qué?

     



	PARA SER COMPLETADO SÓLO POR FACILIDADES DE ALBERGUE


1. CAPACIDAD DEL ALBERGUE

a)
Indique la capacidad de camas que posee actualmente:
	Capacidad del Albergue
	Cantidad de Camas


	Camas ocupadas por personas sin hogar 
	   

	Camas vacías disponibles para personas sin hogar
	   

	Camas ocupadas por participantes de Proyectos de desvío 
	   

	Camas vacías disponibles para participantes de Proyectos de desvío
	   

	Camas ocupadas por otros participantes
	   

	Camas vacías disponibles para otros participantes
	   

	TOTAL DE CAMAS
	   


b) Indique si esta propuesta contempla la creación de nuevos espacios (camas) exclusivamente para personas sin hogar: 
	 FORMCHECKBOX 
   NO       FORMCHECKBOX 
 SÍ.  Indique el número de nuevos espacios propuestos 
	     
	.   Explique brevemente: ¿cómo, cuándo y dónde lo 

	hará?
	     

	     


c) Indique la  cantidad de personas que proyecta albergar en el año que comprende la propuesta según su tipo de facilidad residencial:
	tipo
	Cantidad de Personas

	 FORMCHECKBOX 
 Barracas 
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Casa/ Hogar de grupo
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Apartamentos (Scattered side apartment)
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Casa individual por familia
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Cuarto (Single room)
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Casa móvil
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Motel/Hotel
	     

	 FORMCHECKBOX 
Otros (especifique):
	     
	     

	Total
	     


	PARA SER COMPLETADO POR TODOS LOS SOLICITANTES

FACILIDADES DE ALBERGUE Y NO ALBERGUE


d) Indique el número total de individuos y familias que proyecta atender durante el año que comprende la propuesta:
	Composición Familiar
	Hombres
	Mujeres
	Total

	Individuos

	Mayor de 18 años 
	   
	   
	   

	Menor de 18 años
	   
	   
	   

	TOTAL


	   
	   
	   

	Familias (Jefe de Familia) con Niños 

	Mayor de 18 años y soltero/a
	   
	   
	   

	Menor de 18 años y soltero/a
	   
	   
	   

	TOTAL
	   
	   
	   

	Ambos padres mayor de 18 años 
	N/A
	   

	Ambos padres menor de 18 años 
	
	   

	TOTAL


	
	   


	C. NECESIDADES DE LA POBLACIÓN Y SERVICIOS PROYECTADOS

	

	1. Información de la población de las personas sin hogar en su comunidad.  Conteste en detalle todas las preguntas a continuación:

	a) ¿Cuál es la subpoblación mayor de personas sin hogar o en riesgo de perder su hogar de su comunidad?

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


	b) ¿Qué dificultades enfrenta esta población?

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	c) ¿Qué servicios no están disponibles para esta población?

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	d) ¿Existe otro Proyecto o Gobierno Municipal en su comunidad que ofrece servicios a la misma población de personas que sirve su Proyecto? ¿Cuál?

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	e) ¿Qué servicios ofrece su organización o municipio?

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


	2. Información del Proyecto Propuesto.  Conteste en detalle todas las preguntas a continuación:

	a) ¿Cómo su Proyecto proyecta atender las necesidades de las personas sin hogar o en riesgo de perder su hogar?

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	b) ¿Qué actividades llevará a cabo para encaminar a sus participantes hacia la auto-suficiencia personal, económica y de vivienda permanente?

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	c) ¿Cuáles son los Criterios de Elegibilidad y Evaluación que utilizará para aceptar a sus participantes?

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	d) Describa la Estrategia de Servicios (modelo de intervención) que utilizará para cumplir con sus metas.

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


	II.  MEDIDAS DE EJECUCIÓN (DATOS PROYECTADOS PARA EL AÑO QUE COMPRENDE LA PROPUESTA)

 


Identifique las actividades que proyecta celebrar con los fondos solicitados, para lograr las metas establecidas dirigidas a atender a la población de personas sin hogar o en riesgo de perder su hogar.  Deberá completar sólo los blancos que apliquen a su Proyecto.  
Los datos relacionados a los indicadores y los resultados proyectados deben ser cónsonos con la información contenida en el presupuesto presentado.

De ser seleccionada su propuesta para recibir fondos se le solicitará actualizar éstos datos una vez por semestre.   
	OBJETIVO:  Actividades enfocadas principalmente en mejorar la calidad de las viviendas o la accesibilidad a las mismas.  


	RESULTADO:  Actividades dirigidas a hacer que los servicios residenciales y de apoyo sean más accesibles y disponibles para la población de personas deambulantes o sin hogar.


	Partida de Gastos
	Actividades Proyectadas

(según la partida de gastos solicitada)
	Indicadores
	Resultados Proyectados

	REHABILITACIÓN

Presupuesto Solicitado:
$      

	 FORMCHECKBOX 
 Rehabilitación Mayor o Sustancial
 FORMCHECKBOX 
Conversión

 FORMCHECKBOX 
Renovación de facilidades para ser habitadas por personas sin hogar. 


	· Personas sin hogar a beneficiarse de la rehabilitación, conversión o renovación de la facilidad
· Tiempo para concluir el proyecto de rehabilitación, conversión o renovación
	· Número de personas sin hogar o a beneficiarse durante la vigencia de los fondos solicitados:
     
· Número de meses que tomará concluir el proyecto: 
     


	OPERACIONALES

Presupuesto Solicitado:
$     

	ALBERGUE DE EMERGENCIA 

(Hasta 100 días de estadía)


	· Personas albergadas
· Personas albergadas por un periodo mayor del establecido


	· Número de personas albergadas en un periodo de 12 meses:

     
· Número de personas que permanecieron albergadas en un periodo superior a los 100 días de estadía: 

     


	
	ALBERGUE TRANSITORIO 

(24 meses de estadía)

Subpoblación:(marque con una x)
 FORMCHECKBOX 
 Abuso de Sustancias 

 FORMCHECKBOX 
 Violencia Doméstica  

 FORMCHECKBOX 
 HIV/SIDA

 FORMCHECKBOX 
 Otro:
     

	· Personas albergadas por subpoblación
· Personas sin hogar albergadas
	· Número de personas albergadas menos de 12 meses por subpoblación: 

· Abuso de Sustancias

     
· Violencia Doméstica

     
· HIV/SIDA

     
· Otro:
     
     
· Número de personas que serán ubicadas en una vivienda permanente: 

     



	Partida de Gastos
	Actividades Proyectadas

(según la partida de gastos solicitada)
	Indicadores
	Resultados Proyectados

	ESENCIALES (APOYO)
Presupuesto Solicitado:
$      

	
	· Servicios de apoyo a ofrecer a personas sin hogar.  Indicar todos los servicios de apoyo (actual y nuevo), según indicado en la página 2.
     
     
     
d.
     
Otro:

     

	· Personas que reciben servicios de apoyo por tipo de servicios
· Personas que cumplieron con su plan de servicio por tipo de servicio


	· Número de personas que recibirán servicios de apoyo en un periodo de 12 meses por tipo de servicio (según indicado en la columna de actividades):
Servicio de Apoyo

Total Personas

a.
     
     
b.

     
     
c.

     
     
d.
     
     
Otro:

     
· Número de expedientes o registros debidamente completado por participante y frecuencia de servicio (cuando aplique):   
     


	
	· Pago de utilidades para facilidades que no son  albergue: :(marque con una x)
 FORMCHECKBOX 
 Agua y Alcantarillado

 FORMCHECKBOX 
 Energía Eléctrica

 FORMCHECKBOX 
 Gas

 FORMCHECKBOX 
 Teléfono

 FORMCHECKBOX 
 Alimentos

 FORMCHECKBOX 
 Implantación del HMIS   (Internet)
 FORMCHECKBOX 
 Otro: 
     

	· Personas impactadas
	· Número de personas impactadas en un periodo de 12 meses, según el registro de asistencia:

     



	OBJETIVO: Proveer vivienda apropiada

	RESULTADO: Actividades enfocadas a hacer que las unidades de vivienda sean económicamente accesibles


	Partida de Gastos
	Actividades Proyectadas

(según la partida de gastos solicitada)
	Indicadores


	Resultados Proyectados



	PREVENCIÓN

Presupuesto Solicitado:

$      

	Ayuda Económica de Emergencia para Prevenir la Deambulancia

Tipo de Servicio: (seleccione)
 FORMCHECKBOX 
 Pago de hipoteca atrasada

 FORMCHECKBOX 
 Pago de utilidades atrasadas

 FORMCHECKBOX 
 Pago del primer mes de renta y/o fianza

 FORMCHECKBOX 
 Pago de fianza para utilidades

 FORMCHECKBOX 
 Pago de servicios de mediación de Conflictos

 FORMCHECKBOX 
 Pago de asistencia legal 


	· Personas que reciben servicios de prevención por tipo de servicio

	Número de personas que recibirán servicios de prevención en un período de 12 meses por tipo de servicio:
Tipo de servicio
Total Personas

Pago de hipoteca atrasada

     
Pago de utilidades atrasadas

     
Pago del primer mes de renta y/o fianza

     
Pago de fianza para utilidades

     
Pago de servicios de mediación de Conflictos

     
Pago de asistencia legal 

     



III. RECURSOS FISCALES

	A. Indique la disponibilidad de otras fuentes de fondos con las que cuenta su Proyecto para ofrecer servicios a la población de personas sin hogar o en peligro de perder su hogar:



	Procedencia/Fuente de Ingreso
	Cantidad de Fondos
	Periodo que Comprende

(Año Fiscal)

	Federales (no incluya fondos del programa ESG)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Estatales

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Privados (propios)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Cuotas

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Otros (especifique)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Total


	     
	     

	B. ¿Tuvo monitorias de los fondos que recibe, tanto de ESG como de otros programas?        FORMCHECKBOX 
   SÍ    FORMCHECKBOX 
   NO   

¿Tuvo hallazgos?      FORMCHECKBOX 
 NO        FORMCHECKBOX 
  No aplica         FORMCHECKBOX 
   SÍ.  Indique sobre cuáles temas:

	     

	     

	 ¿Implantó el Plan de Acción Correctiva?       FORMCHECKBOX 
   SÍ           FORMCHECKBOX 
   No aplica          FORMCHECKBOX 
   NO   Explique:                                                  

	     

	     

	C. Describa en detalle cuál es su plan para generar ingresos adicionales. (No aplica a Programas del Gobierno Municipal)

	     

	     

	     

	     

	     


	D. Indique en qué áreas su Proyecto tiene necesidad de Asistencia Técnica (sea específico):

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


	IV. DETALLE DEL PRESUPUESTO SOLICITADO 




	A.   REHABILITACIÓN (PLANTA FÍSICA): Se requiere incluir tres estimados de costos, fotos del área y una descripción detallada de las mejoras a realizarse.

	Rehabilitación
	 FORMCHECKBOX 

	envuelve costos por más del 75 por ciento del valor de la estructura antes de la rehabilitación. Debe utilizarse como albergue por 10 años, una vez concluidos los trabajos.

	Conversión
	 FORMCHECKBOX 

	significa un cambio en el uso de la estructura a uno de albergue de emergencia para personas sin hogar, donde los costos de conversión son mayores del 75 por ciento del valor de la estructura después de la conversión.  Debe utilizarse como albergue por 10 años, una vez concluidos los trabajos.

	Renovación
	 FORMCHECKBOX 

	envuelve costos del 75 por ciento o menos del valor de la estructura antes de la rehabilitación.  Debe utilizarse como albergue por 3 años, una vez concluidos los trabajos.

	Descripción de las mejoras (incluir el detalle en anejo y el costo estimado)
	Costo Estimado

	
	Anual

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	Subtotal


	     


	B.   GASTOS OPERACIONALES (SEGÚN DISPONE EL 24 CFR 576.21 (A)(3) ) (sólo para facilidades de albergue)

	Concepto de Gasto
	Puesto a Contratar
	Mensual
	Anual

	1. Salarios y beneficios marginales de personal de mantenimiento y conservación del albergue (conserje, handyman, trabajador diestro o semidiestro) (incluir anejo con la descripción de tareas del personal) 
	     
	
	

	2. 
	
	     
	     

	3. Salarios y beneficios marginales de personal que realiza funciones de seguridad y control de grupos (guardias de seguridad, monitores/facilitadores nocturnos, personal de acogida/admisión)  (incluir anejo con la descripción de tareas del personal) 
	     
	
	

	4. 
	5. 
	     
	     

	6. Pago de salarios y beneficios marginales de personal administrativo del Albergue hasta un máximo un 10% presupuesto solicitado. (incluir anejo con la descripción de tareas del personal) 
	     
	
	

	7. 
	8. 
	     
	     

	9. Renta de la facilidad que se utiliza como albergue 
	     
	     

	10. Equipo y mobiliario (se requiere presentar en el narrativo el detalle del equipo o mobiliario, dónde estará ubicado y para qué será utilizado)
	
	

	11. 
	     
	     

	12. Agua y alcantarillado 
	     
	     

	13. Energía Eléctrica
	     
	     

	14. Gas
	     
	     

	15. Teléfono
	     
	     

	16. Alimentos
	     
	     

	17. Materiales y suministro de casa, limpieza y personales (ropa, ropa de cama, efectos de higiene personal, detergentes etc.)  (se requiere presentar el detalle en el narrativo)
	
	

	18. 
	     
	     

	19. Mantenimiento del equipo
	     
	     

	20. Mantenimiento de las facilidades
	     
	     

	21. Seguridad
	     
	     

	22. Implantación del HMIS (equipo)
	     
	     

	23. Implantación del HMIS (Internet)
	     
	     

	24. Otros gastos (especifique)
	     
	     
	     

	25. Otros gastos (especifique)
	     
	     
	     

	Subtotal


	     
	     


	C. SERVICIOS  ESENCIALES

	Personal de Servicio Directo
(Incluir anejo con la descripción de tareas del personal)
	Puesto a Contratar
	Costo

	
	
	Mensual
	Anual

	1.
Asistencia para obtener vivienda permanente
	     
	     
	     

	2. Servicios Médicos y Sicológicos
	     
	     
	     

	3. Consejería Vocacional (empleo)
	     
	     
	     

	4. Consejería nutricional y/o personal que prepara alimentos
	     
	     
	     

	5. Tratamiento para el abuso de sustancias 
	     
	     
	     

	6. Coordinación para ayudar a los clientes a obtener otros beneficios estatales y federales
	     
	     
	     

	7. Personal supervisión  de servicios 
	     
	     
	     

	8. Otros servicios o personal (especifique):
     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	Subtotal
	     
	     
	     

	 OTROS SERVICIOS ESENCIALES

	Personal de Servicio Directo

(Incluir anejo con la descripción de tareas del personal)
	Costo

	
	Mensual
	Anual

	9. Materiales para uso de los participantes de los servicios (se requiere presentar el detalle en el narrativo)
	     
	     

	10. Materiales para uso de los proveedores de servicios ( se requiere presentar en el narrativo el detalle)
	     
	     

	11. Asistencia médica (visitas médicas, recetas, espejuelos, etc.)
	     
	     

	12. Equipo y mobiliario para uso de los participantes (se requiere presentar en el narrativo el detalle del equipo o mobiliario, dónde estará ubicado y para qué será utilizado) 
	     
	     

	13. Otros gastos elegibles  (especifique)
	     
	     

	14. Agua y alcantarillado* 
	     
	     

	15. Energía Eléctrica*
	     
	     

	16. Gas*
	     
	     

	17. Teléfono*
	     
	     

	18. Alimentos*
	     
	     

	19. Implantación del HMIS (Internet)*
	     
	     

	Subtotal
	     
	     


*Para ser completado sólo por proyectos no residenciales
	D. PREVENCIÓN 

	Concepto de Gasto
	Cantidad de

Participantes
	Costo

Anual

	1.  Pago de alquiler para evitar desahucio 
	     
	     

	2.  Pago de utilidades atrasadas
	     
	     

	3.  Fianzas y primer mes  de renta 
	     
	     

	4.  Representación Legal (para desahucio)
	     
	     

	5.  Otros (especifique)
	     
	     

	Subtotal


	     
	     


	E. GASTOS ADMINISTRATIVOS (SÓLO PARA PROGRAMAS DEL GOBIERNO MUNICIPAL) 

	Concepto de Gasto
	Costo Anual

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	Subtotal


	     


	F.  RECURSOS HUMANOS 
	

	Complete todas las columnas de esta tabla, incluyendo todo el personal que ofrece servicio (tiempo completo y parcial) en la organización o municipio.

	Nombre
	Puesto 
	Salario Anual pagado el año fiscal anterior a la propuesta 
	Salario actual que paga ESG

(Anual)
	% del salario que paga otro programa anual (según columna c)
	Salario anual a pagar 

en el año que comprende la propuesta 
	Salario que pagará ESG

(Anual)
	% que pagará otro/s Proyecto/s con los fondos solicitados (según columna g)
	Cantidad de horas que trabajará (mensual)

	
	
	
	Cantidad
	% Salario pagado
	
	
	Cantidad
	% salario solicitado
	
	

	(a)
	(b)
	(c)
	(d)
	(e)
	(f)
	(g)
	(h)
	(i)
	(j)
	(k)

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


	G. NARRATIVO DEL PRESUPUESTO  




Explique detalladamente el presupuesto según cada partida de gastos (Rehabilitación Mayor o Sustancial, Renovación o Conversión, Operacionales/ Esenciales/ Prevención).  De no completar esta parte, se verá afectada la puntuación total de la propuesta.

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


CERTIFICACIÓN DE ENDOSO DEL GOBIERNO MUNICIPAL

 Organizaciones No Gubernamentales (ONG) que Solicitan Fondos del

 Programa de Albergue de Emergencia para Personas sin Hogar 
	Yo,
	     

	Nombre y Puesto

	en representación del Municipio de     
	     
	endoso el proyecto

	
	Pueblo
	

	de servicios a deambulantes propuesto por la siguiente organización:

	     

	Nombre de la Organización

	     
	
	     

	Nombre en Letra de Molde
	
	Puesto

	
	
	     

	Firma  
	
	Fecha


Nota: Esta certificación sólo deberá ser completada por Organizaciones que solicitan fondos por primera vez, por aquellas que proyectan operar en un Municipio distinto al que usualmente operan o por Organizaciones que no hayan solicitado fondos del Programa ESG desde el año 2008. 
CERTIFICACIÓN  DE REQUISITOS DEL PROYECTO 
	Yo,     
	     
	,    autorizado  en representación de

	Nombre y título

	     
	, una Organización No Gubernamental o Municipio,    

	Nombre de la Organización

	certifico que de ser elegido para recibir fondos del Programa Emergency Shelter Grant (ESG), administrados por el Departamento de la Familia, llevaré a cabo las actividades para las cuales los fondos fueron asignados, cumpliré con los términos y las condiciones del Proyecto acordados con el Departamento de la Familia, y contenidos en el 24 CFR parte 576, incluyendo, pero no limitado a los siguientes requisitos:


1. Los requisitos del 24 CFR 576.21, referentes a las actividades elegibles para la utilización de los fondos del proyecto.

2. Los requisitos del 24 CFR 576.23, referentes a las limitaciones en las actividades que rigen a las organizaciones de base religiosa.

3. Los requisitos del 24 CFR 576.53, referentes al uso de los albergues de emergencia para personas sin hogar.
4. Los requisitos del 24 CFR 576.55, referentes a los estándares de construcción requeridos.

5. Los requisitos del 24 CFR 576.56, referentes a garantizar los servicios y la participación de las personas sin hogar.
6. Los requisitos del 24 CFR 576.57, referentes a otros requisitos federales, tales como: No discriminación e igualdad de oportunidades, Conflicto de intereses, Preservación histórica y ambiental, etc.

7. Los requisitos del 24 CFR 576.59, referentes a la relocalización de personas sin hogar y adquisición de la propiedad.

8. Los requisitos del 24 CFR 576.65, referentes al mantenimiento y a la confidencialidad de los expedientes.

9. El requisito del McKinney – Vento Act, 42 USC 11301, para desarrollar e implementar, hasta el máximo posible, políticas y protocolos que rijan los procedimientos para la suspensión de personas de las instituciones o de sistemas de cuidado financiadas con fondos públicos, de forma que se puedan prevenir estas suspensiones que resulten en la deambulancia inmediata de estas personas.  

10. Los requisitos del Drug Free Workplace del 24 CFR parte 24, referentes al Drug Free Workplace Act del 1988.

11. Los estándares de HUD sobre la participación en un HMIS (Homeless Management Information System) local, y en la recolección y reporte de esta información a nivel cliente, según indica en el 68 FR 43430. 

12. Los requisitos relacionados al cumplimiento con las circulares de la oficina OMB 24 CFR parte 85.

	
	
	

	
	
	     

	Firma
	
	Fecha


CERTIFICACIÓN DE PAREO DE FONDOS
	Certifico  que
	     
	 aportará

	
	Nombre de la Organización
	

	$ 
	     
	en efectivo y $
	     
	en especie (“In Kind”) para un total de $
	     

	como pareo de los fondos asignados bajo el “Emergency Shelter Grant Program”, para el desarrollo del proyecto aprobado con fondos en el año que comprende esta propuesta, en conformidad con la reglamentación 24CFR 576.51 y el 42 U.S.C. 11375(a).


    El pareo en especie In Kind consistirá de:

	Valor de los libros de propiedad
	$
	     

	Valor en los libros del equipo y mobiliario
	$
	     

	Servicios Profesionales
	$
	     

	Gastos Operacionales
	$
	     

	Servicios Voluntarios
	$
	     

	Otros (especifique concepto y cantidad)
	$
	     

	TOTAL
	$ 
	     


   El pareo en efectivo “cash” consistirá de:
	Cuenta General
	$
	     

	Aportaciones de fondos estatales
	$
	     

	Aportaciones de fondos federales
	$
	     

	Otros (especifique)
	$
	     

	TOTAL
	$
	     


	     
	
	

	Nombre Director/a o Administrador/a del Proyecto 
	
	Firma

	
	
	

	     
	
	

	Nombre del (la) Director (a) Ejecutivo (a) de la Organización
	
	Firma

	
	
	

	
	     
	

	
	Fecha
	

	Nota: La cantidad total del pareo deberá parear al 100% con los fondos peticionados.


CERTIFICACIÓN DE ENTREGA DE DOCUMENTOS REQUERIDOS

	Yo, 
	     
	,   en representación

	
	(Nombre de la persona autorizada a entregar la Solicitud de Fondos)
	

	de
de   
	     
	,  certifico que la información provista en

	(Nombre de la Organización)
	

	esta solicitud y en los demás documentos que acompañan la misma es correcta y confiable.  Además, de ser beneficiada con fondos del Programa ESG, acepto y acuerdo que entregaré todos los documentos requeridos para la firma del contrato en o antes de la fecha establecida, y nos comprometemos a cumplir con las instrucciones y procedimientos establecidos por el Departamento de la Familia y el Departamento de Vivienda Federal (HUD).  

	

	Aceptado y Acordado por: 

	


	     
	
	

	Nombre Director/a o Administrador/a del Proyecto 
	
	Firma

	
	
	

	     
	
	

	Nombre del (la) Director (a) Ejecutivo (a) de la Organización
	
	Firma

	
	
	

	
	     
	

	
	Fecha
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Seis (6) años o una intervención del Contralor
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