Gobierno del Estado de Nuevo Le6n
Secretaria de Desarrollo Social
Vinculacién con Organizaciones de la Sociedad Civil
Anexo 1. Formato de Inscripcion en el Registro de las Organizaciones de la Sociedad Civil

No. de Registro:

Fecha: | | |

Nombre de la organizacion:

Razén Social:

Siglas o Acrénimo:

Registro Federal del Contribuyente (RFC):

Fecha de la Gltima publicacién en el diario oficial como donataria. | | |

Direccién de la Organizacion (en el estado de Nuevo Ledn):
Calle: No. Exterior: No. Interior:
Entre la calle: y calle:

Localidad o Colonia: Municipio:

Estado: Codigo Postal:

Teléfono (s):

Correo electronico:

Pagina web:

Datos del Representante Legal ( Quien firma la solicitud):

Apellido Paterno. Apellido Materno. Nombre (s).

Teléfono (s) Celular Correo Electrénico

|Sexo: Hombre
CURP Mujer

Presidente:

Director:

La propiedad es: Rentada En comodato

Prestada Otra

Propia

Mision:

Visién:

Objetivo:

Actividad

Principal:




Selecciona solo una opcidén que refleje la actividad principal de la organizacion.
Rubro General (seleccionar de los incisos a al p).

Rubro Especifico (seleccione la opcidn correspondiente a su

rubro general).

a) Adicciones.

b) Adultos Mayores

c) Alimentacién

1. Alcohol
2. Drogas
3. Drogas y alcohol

1. Atencidén y cuidado
2. Casa de reposo

3. Clubes

4. Comedores

1. Comedores
2. Distribucién de despensas

3. Programa de nutricién

d) Apoyo a Nifios, Adolecentes y
Jovenes

e) Atencidn a mujeres

f) Atencidn Social.

1. Formacion y educacién
2. Orientacion
3. Rehabilitacién juvenil

1. Causas y Actividades
2. Derechos humanos
3. Orientacién

4. Violencia

. Capacitacion general
. Educacién
. Generales

A WN PP

. Proyectos Productivos

g) Centro de Atencion y Cuidado

h) Derechos Humanos

Discapacidad

1. Albergues 1. Adopcion 1. Audicién y lenguaje
2. Albergues educativos 2. Educacién y formacion
gu ucativ ucaclony : 2. Ciegos y débiles visuales
3. Casa hogar 3. Familia 3. Neuromotora
4. Enfermos 4. Genero 4. Intelectual
5. Guarderias 5. Juridico 5. Educacioén especial
6. Temporales 6. Orientacion social 6. Casa hogar
7. Rehabilitaciéon 7. Capacitacion
8. Violencia familiar 8. Deportes
j) Fundaciones k) Indigenas 1) Salud

1. Becas
2. Donativos
3. Otros asistenciales

1. Educacion
2. Desarrollo

1. Emergencias

2. Enfermedades especifica

3. Enfermedades mentales

4. Servicios médicos
5. Prevencion

m) Voluntariado

n) Grupos Organizados

fi) Actividad civica enfocada

1. Voluntariado

1. Asistencia social
2. Adicciones
3. Discapacidad

1. Actividad civica enfocada a
promover la participacion
ciudadana en asuntos de interés
publico

fi) Participacidn en acciones de
proteccién civil

0) Prestacién de servicios
no lucrativos

p) Otros

1. Participacién en acciones de
proteccién civil

1. Prestacion de servicios
no lucrativos para la
creacion y fortalecimiento
de organizaciones

1




Beneficiarios que atiende la organizacién en el afio en curso.

Directos:

Indirectos:

Especifique ¢Quiénes son sus beneficiarios indirectos?

Desglose sus beneficiarios directos.

Edad Hombres| Mujeres Poblacion
0-12 Nifos
13-18 Adolescentes
19-29 Jévenes
30-69 Adultos
70 -y mds Adultos Mayores
Anexos:

Anexo 1. Copia certificada del acta constitutiva de la organizacidn.
Anexo 2. Copia certificada del comprobante de domicilio de la organizacion.
Anexo 3. Copias certificada del poder del Representante legal e identificacidn oficial del representante

legal de la organizacién.

Anexo 4. Copia certificada del Registro Federal del Contribuyente (RFC) de la Organizacion.
Anexo 5. Copia certificada del dictamen fiscal o declaracién anual.

Anexo 6. Copia certificada de una acreditacién de cuenta bancaria.
Anexo 7. Copia certificada que acredite como donataria autorizada.
Anexo 8. Plan de Trabajo Anual donde se incluya lista o padrén de beneficiarios y fotografias de las

actividades desarrolladas.

Anexo 9. Copia certificada de documento que avale incorporacién a la Secretaria de Educacién Publica,
Salud u 6rgano competente. (En caso necesario)

Lineamiento

Requisito

Cumplimiento

Presentar formato de inscripcidn en el Registro
de Organizaciones de la Sociedad Civil del
Estado De Nuevo Ledn.

Entregar el Formato de Inscripcion
debidamente llenado de manera impresa.

Estar legalmente constituida, enfocada al

desarrollo social o asistencial, sin fines de lucro.

Copia certificada del acta constitutiva de la
0sC.

Presentar un comprobante de domicilio.

Copia certificada del comprobante de
domicilio fiscal de la organizacién.

Acreditar representante legal.

Copia certificada del poder del representante
legal, asi como Copia certificada de su
identificacion oficial.

Estar dado de alta ante la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico.

Copia certificada del Registro Federal de
Contribuyentes de la OSC.

Cumplir con los requisitos fiscales que avalen la
informacion financiera de la organizacion.

Copia certificada de dictamen fiscal o
declaracion anual de la OSC del ejercicio fiscal
anterior inmediato. (El Dictamen Fiscal sera
obligatorio para aquellas OSC que tengan
ingresos mayores a 2 millones de pesos).

Acreditar cuenta bancaria a nombre de la OSC.

Copia certificada de documento que avale
acreditacion bancaria de la organizacion.

Acreditar ser donataria autorizada vigente.

Copia certificada de documento que acredite
a la OSC como donataria autorizada vigente.

Acreditar cumplimiento del objeto social y
operacidn en el Estado de Nuevo Leon.

Presentar Plan de Trabajo Anual, del afio
fiscal anterior, donde se incluyan actividades,
padrdn de beneficiarios y fotografias de las
actividades realizadas.




Toda aquella OSC que dentro de sus objetivos se|Presentar copia certificada de documento
encuentre la certificacion de educacion primaria [que avale incorporacion a la Secretaria de
o secundaria, deberan incorporarse a la Educacién Publica, Salud u 6rgano
Secretaria de Educacion Publica y estar competente.

autorizados para ello. Lo mismo en lo referente
a salud, atencidn psicoldgica, médica o alguna
otra especializacidn sera obligatorio contar con
el aval de la autoridad competente.

Observaciones:

Acepto su publicacién en el Directorio de la Secretaria de Desarrollo Social:
Datos de quien proporciond la informacién:

Nombre:
Puesto:

Firma.

"Se considera como informacidn confidencial aquella que se refiere a los datos personales. Esta
informacion mantendrd este cardcter de manera indefinida y solo podrdn tener acceso a ella los
titulares de la misma y los servidores publicos que requieran conocerla para el debido ejercicio del
programa"






	Inscripción en directorio

