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	ANEXO 

	
	FICHA DE INSCRIPCIÓN

	
	CONDECORACIÓN “BUENAS PRACTICAS EN EL SERVICIO DE DEFENSORÍAS DEL NIÑO Y DEL ADOLESCENTE”

	
	I 
	DATOS GENERALES DE LA DNA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	Nombre
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Modelo de DNA
	 

	
	 
	 
	
	
	 
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	Av. / Calle / Jr. / Psj.
	
	N° / Dpto. / Int
	
	
	
	AA.HH. / Urb. / Comunid.

	
	 
	 
	
	 
	
	
	 
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	Departamento
	Provincia
	
	
	Distrito
	
	
	Teléfono fijo / Fax
	 

	
	 
	 
	
	 
	
	 
	
	 
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	Nombre del o la Responsable
	
	
	Nº Reg
	
	
	Teléfono Celular:
	 

	
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	Fecha de Constitución
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	II      RELACION DE DEFENSORES

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	NOMBRE
	APELLIDO
	DNI
	TELEFONO
	CORREO
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	III 
	INSTITUCION PROMOTORA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	Nombre y Apellidos de la Máxima Autoridad
	
	
	
	Teléfono fijo:
	
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	Dirección de la Institución y/o Organización
	
	
	
	Teléfono Celular:
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	Nombres y Apellidos del representante legal
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	IV DENOMINACIÓN DE LA PRACTICA A POSTULAR

	
	 
	Titulo del Proyecto
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Periodo de Ejecución
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	Tipo de Beneficiario
	
	
	
	
	
	
	
	Inversión
	
	 

	
	 
	 
	
	
	 
	 
	
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	Beneficiario Directos
	
	
	
	
	
	
	
	Beneficiarios Indirectos

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	Total de Beneficiario
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	IV
	REFERENCIA INSTITUCIONAL y/o SOC.CIVIL( máximo 2)

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	1
	Nombre
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	Cargo
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	Institución
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Teléfono
	
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	Dirección
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	2
	Nombre
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Cargo
	
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 
	 
	
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	Institución
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Teléfono
	
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	Dirección
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	Llenar en las casillas sombreadas, luego enviar impresa junto a los otros documentos al Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables – MIMP, con la siguiente dirección  Jr. Camaná 616, Lima 01
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