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FORMULARIO DE SOLICITUD Y EVALUACIÓN DE PROYECTOS BOTTOM-UP 2019

[bookmark: Texto1] Código Proyecto:         (No cumplimentar)


	DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PROYECTO



a) Título: 

[bookmark: Texto22]        





Es un proyecto:                                     Nuevo: ☐                         De continuidad: ☐

b) [bookmark: Texto2]Responsable del proyecto (1::      

c) [bookmark: Texto3]Organización solicitante (2):         

d) Organizaciones participantes y colaboradoras (3): 

1.      
2.      
3. [bookmark: Texto7]     

e) Niveles implicados:   AP ☐      AE ☐      MyLE ☐      RSM ☐      Salud Pública ☐
f) Personas involucradas en el Proyecto (4): 

1.      
2.      
3.      


g) Fecha de inicio:  // y fin de proyecto:  //

h) Tipo de proyecto (seleccionar la/s dimensión/dimensiones con la/s que está alineado): 

	
	Dimensiones 
	
	Dimensiones

	☐	Recursos
	☐	Equidad

	☐	Servicios
	☐	Centrada en los pacientes

	☐	Atención Integrada
	☐	Accesibilidad y listas de espera

	☐	Seguridad
	☐	 Eficiencia

	☐	Efectividad
	☐	 Otros



(1) Será la persona de referencia ante la Delegación Territorial. Adjuntar CV con datos de contacto.
(2)  La organización que incluya el proyecto en su Contrato Programa.
(3) En caso de que colabore otra/s Organización/Organizaciones distinta/s a la solicitante, indicar la/s Organización/Organizaciones y el nombre de la/s persona/s responsable/s del proyecto, en ella/s. 
(4) Nombre y dos apellidos de las personas del equipo del Proyecto. En caso de que colabore otra/s Organización/Organizaciones, indicar nombre y dos apellidos de cada una de las personas que colaboran por cada Organización.



	SOLICITUD




     
 1.1. Resumen del proyecto (máx. 5 líneas):

1.2. Antecedentes y estado actual del tema:

     

1.3. Población del estudio:

     

1.4. Utilidad práctica de los resultados:


     

1.5. Bibliografía más relevante (máx. 5 citas):


     


1.6. Metodología (diseño del estudio, población a estudio, tamaño muestral, variables a analizar, tipo de análisis y evaluación de la intervención):


     

1.7. Riesgos del Proyecto y su Tratamiento. Indicar dificultades que pueden surgir para el desarrollo del Proyecto y Acciones Preventivas/Correctivas previstas para aplicar en el caso de que aparezcan.


     

1.8. Objetivos (enumerar con claridad y por orden de prioridad los objetivos general  y específicos del proyecto):

	PRINCIPAL

	1
	[bookmark: Texto8]     

	2
	[bookmark: Texto9]     

	3
	[bookmark: Texto10]     

	PRINCIPAL 
	ESPECíFICOS

	Objetivo Principal 1
	
[bookmark: Texto11] 1.1    

 1.2    

 1.3    


	Objetivo Principal 2
	
 2.1    

 2.2    

 2,3    

	Objetivo Principal 3
	
 3.1    

 3,2    

 3,3    






1.9. Acciones (enumerar con claridad las acciones a realizar):

	ACCIONES
(breve descripción)
	INDICADORES ASOCIADOS 
Descripción de los indicadores propuestos para la valoración de los objetivos marcados.


	1.
	
     
Objetivo al que responde:
     

	1.
	     

	
	
	2.
	     

	
	
	3.
	     

	2.
	     
Objetivo al que responde:
     
	1.
	     

	
	
	2.
	     

	
	
	3.
	     

	3.
	     
Objetivo al que responde:

	1.
	     

	
	
	2.
	     

	
	
	3.
	     

	4.
	     
Objetivo al que responde:
     
	1.
	     

	
	
	2.
	     

	
	
	3
	     



1.10. Cronograma (enumerar el desarrollo temporal de cada acción del proyecto):

	Acciones
	Oct
	Nov
	Dic
	Ene
	Feb
	Mar
	Abr
	May
	Jun
	Jul
	Ago
	Sep
	Oct
	Nov
	Dic

	     
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	     
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	     
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	[bookmark: Texto25]     
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	     
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	     
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	     
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	     
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	     
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	     
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	     
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	     
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	     
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐
	     
	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐	☐






1.11. Financiación (euros) desglosada en cada uno de los capítulos:

	Financiación (euros)
	Presupuesto total estimado
	Financiación Hospital/Comarca
Si existiera financiación de otra fuente adicional, señalar cuantía
	Financiación solicitada
Si existiera financiación de otra fuente adicional, señalar cuantía solicitada en esta Memoria

	Equipamiento 
	     
	     
	     

	(Especificar)


	Viajes y dietas
	     
	     
	     

	(Especificar)


	Material fungible
	     
	     
	     

	(Especificar)


	Gastos de personal (5)
	     
	     
	     

	(Especificar)


	Gastos Prestación  Servicios (6)
	     
	     
	     

	(Especificar)


	Otros gastos
	     
	     
	     

	(Especificar)


	TOTAL solicitud financiación (euros):         



1.12. Financiación adicional (Indicar si el proyecto ha sido financiado por otra vía, o si se ha solicitado ayuda económica a otra entidad. Indicar quién la ha financiado, a dónde se ha solicitado y qué cantidad o porcentaje se ha obtenido o se pretende obtener):


     

(5) Subcontratación a terceros. Describir en qué consiste la Prestación de Servicios que se requiere.
No son gastos imputables facturas presentadas por Profesionales de la Organización solicitante y/o Organización/es colaboradora/s.
[bookmark: _GoBack]
(6) Se deberá señalar si se requiere la liberación de Profesionales que desarrollen tareas asistenciales, dado que en este caso la financiación permanecerá en la OSI Donostialdea para la tramitación desde el Servicio de Personal de los contratos correspondientes o si se requieren otro tipo de contrataciones, dado que en estos últimos casos, éstas se realizarán desde el IIS Biodonostia, quién será el Órgano Gestor de la financiación al igual que se hará para el resto de gastos financiables del proyecto.

Fecha de solicitud:  Haga clic aquí para escribir una fecha.                 
                     Firma:                                                                                               Firma:
 Responsable del Proyecto                                                   Director/a Gerente / Director/a Médico 

	
     

     


	
     

     







Osasun Plangintza eta Ebaluazioa / Planificación y Evaluación Sanitaria
Gipuzkoako Lurralde Ordezkaritza / Delegación de Salud de Gipuzkoa 
Antso Jakituna  / Sancho El Sabio, 35 – 20010 DONOSTIA-SAN SEBASTIAN
Tfno.: 943 02 30 33 – Fax: 943 02 30 93
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