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El Abra en Acción

Estimado(a) trabajador(a) te invitamos a responder en forma completa, clara y precisa el siguiente formulario de postulación, de manera que nos permita realizar una adecuada evaluación de su iniciativa. 

Es importante revisar las bases de postulación al momento de formular su iniciativa y si tiene alguna duda o consulta, se puede comunicar con el equipo de soporte al siguiente teléfono +569 49416088 o al e-mail elabraenaccion@simondecirene.cl

l. Identificación del grupo de trabajadores y trabajadoras:
Solicitamos indicar los datos del grupo de trabajadores y trabajadoras, completando toda la información requerida.

	Identificación del grupo de trabajadores y trabajadoras

	Nombre del grupo (fantasía):
	

	N° de personas que componen el grupo:
	



	Identificación del líder del grupo de trabajadores y trabajadoras

	Nombre completo:

	RUT:

	Estado civil:

	Profesión u oficio:


	Empresa en la que trabaja:

	Cargo: 

	Gerencia en la que trabaja:

	Teléfono contacto 1:

	Teléfono contacto 2:


	Email (email que revise periódicamente ya que se enviará información relevante del concurso):
	








	Identificación del coordinador del grupo de trabajadores y trabajadoras

	Nombre completo:

	RUT:

	Estado civil:

	Profesión u oficio:


	Empresa en la que trabaja:

	Cargo:

	Gerencia en la que trabaja:

	Teléfono contacto 1:
	Teléfono contacto 2:


	Email (email que revise periódicamente ya que se enviará información relevante del concurso)
	



Grupo de trabajadores y trabajadoras:
	Nombre
	RUT
	Teléfono
	Correo electrónico
	Gerencia de trabajo

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 Nota: Si requiere agregar más celdas, por favor añadir según sea el caso.
ll. Identificación de la Organización Social Beneficiada 
Solicitamos indicar los datos de la organización social que apoyará el grupo de trabajadores y trabajadoras, a través del desarrollo de esta iniciativa. 
	Identificación Organización

	Nombre de la Organización Social:

	RUT:


	Fecha de constitución:

	Dirección:

	Comuna:

	Teléfono contacto 1:

	Teléfono contacto 2:

	Email:

	Nombre Representante Legal:

	Rut Representante Legal:

	Teléfono Representante Legal: 
	Email Representante Legal: 


	Sitio Web (Facebook, Instagram, etc):

	Horarios (días y horarios de funcionamiento):

	Lugar en el que se desarrollará la iniciativa:




	Reseña de la organización

	¿Por qué razón se constituyó? detallar año de constitución.

	










	¿Cuál es la labor de la organización y a qué necesidad social está dirigida?

	









	Mencione los principales logros de la organización
	



	¿Ha desarrollado otro(s) proyecto(s)? 
Si la respuesta es “sí”, favor comente en qué consistió, sus principales logros, a quienes estuvo dirigido, cómo lo financió y año de ejecución.
	



	¿Cómo se financia la organización social?


	









lll. Iniciativa
En este ítem detalle los antecedentes de la iniciativa que se está postulando:
	Nombre de la iniciativa
(Establecer un nombre que identifique en forma clara y concisa la iniciativa)

	




	¿Cuál es el problema (desafío) que quiere resolver y que motivó la presentación de esta iniciativa? (Breve descripción de la necesidad o problemática a la que orientarán la iniciativa).

	









	¿En qué consiste la iniciativa?                                                                                                                  (Detalle en forma clara cómo pretenden dar respuesta a la problemática o necesidad planteada en la pregunta anterior) 

	







	Objetivo general                                                                                                                                           (Señale que esperan lograr con su iniciativa.  Este objetivo debe ser congruente con la misión del grupo de trabajadores y trabajadoras y de la organización social, y responder a las preguntas ¿Qué?, ¿Cómo? y ¿Para qué?)

	






	Objetivos específicos  (Señalar al menos 2)

	






	Líneas de postulación (marque con una x)

	Actividades de capacitación
	
	Compra de equipamiento e insumos 
	
	Construcción y/o mejoras de infraestructura
	

	Deporte y recreación 
	
	Educación
	
	Medioambiente
	

	Patrimonio cultural
	
	Salud y seguridad
	
	Desarrollo comunitario
	

	Cultura
	
	Discapacidad e inclusión
	
	Otros ¿Cuál?
_____________
	



	Una vez finalizada la iniciativa ¿Cómo le dará continuidad?

	






IV.  Beneficiarios
	¿Cuántos beneficiarios/as directos impactará?

	Número
	¿Quiénes son?
	¿Cómo participarán en la iniciativa?

	
	
	
	

	¿Cuántos beneficiarios/as indirectos impactará?
	Número
	¿Quiénes son?
	¿Cómo participarán en la iniciativa?

	
	
	

	

	Características relevantes de los/as beneficiarios/as
	






V. Presupuesto
















En este ítem se deben detallar los costos de la iniciativa, los que deben ser respaldados con cotizaciones para obtener un presupuesto real:
	Presupuesto

	Ítem
	Unidades
	Solicitud a Minera El Abra 
	Cofinanciamiento 
	Valor total
(IVA Incluido)

	
	
	
	Pecuniario 
	Valorizado
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Total solicitado a Minera El Abra
	Total pecuniario
	Total valorizado
	Total 

	
	
	
	


[bookmark: _heading=h.30j0zll]Nota: Valores deben incluir IVA



VI. Cronograma
Indique las actividades de la iniciativa, las que deben contribuir al logro del objetivo señalado anteriormente; identifique el responsable de cada una y clasifíquelas según mes. Considere como fecha máxima de término de la ejecución de su iniciativa abril 2023.
	Cronograma de actividades

	Actividades
	Responsable
	oct
	nov
	dic
	ene
	feb
	mar
	abril

	Firma de convenio

	Representante de grupo de trabajadores/as y organización social
	X
	
	
	
	
	
	

	Hito de cierre obligatorio

	Representante de grupo de trabajadores/as y organización social
	
	
	
	
	
	
	X

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	


Nota: Firma de Convenio e Hito de Cierre son actividades obligatorias.
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