
ANEXO VI/A

REFORMULACIÓN / ADAPTACIÓN DEL PROGRAMA/PROYECTO A LA PROPUESTA PROVISIONAL

1. Datos de identificación de la entidad solicitante y de su representante legal

Datos de la entidad solicitante:

Nombre:






NIF:

Domicilio:


    



Distrito Postal:

Localidad:






Provincia:

Teléfono:


Fax:



e-mail:

Datos del/la representante legal: 

Nombre y apellidos:

DNI:

Cargo:



2. Denominación del programa/proyecto
	


Todas las entidades beneficiarias instadas a reformular deberán cumplimentar este ANEXO y entregarlo en el registro en el plazo de diez días hábiles a partir de la publicación de la propuesta provisional. 

3. Modificaciones al programa/proyecto inicial 

En el caso de que la cuantía sea inferior a la solicitada y sea necesario introducir modificaciones en las actividades previstas en el programa/proyecto presentado inicialmente (o que desde la Dirección General de Salud Pública, Calidad e Innovación se inste a la reformulación del proyecto/programa), indicar todo cambio (ámbito geográfico, cronograma, número de beneficiarios/as…), teniendo en cuenta que se deberá respetar el objeto, condiciones y finalidad de la subvención, así como los elementos que puedan afectar a los criterios de valoración establecidos en las bases reguladoras.


4. Reformulación/adaptación de las actividades a realizar. 

Para cada actividad: indicar su nombre y los objetivos relacionados, describir el indicador, y aportar el resultado previsto para la actual convocatoria. En los programas de continuidad (financiados o no previamente por la SPNS), incluir el resultado obtenido en el ejercicio anterior respecto a ese mismo indicador de evaluación. 

	Nº
	ACTIVIDAD
	OBJETIVOS ESPECÍFICOS RELACIONADOS
	DESCRIPCIÓN DEL INDICADOR DE EVALUACIÓN
	RESULTADO EJERCICIO ANTERIOR

(20_ _)
	RESULTADO PREVISTO EJERCICIO ACTUAL

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


5. Ámbito geográfico y periodo de ejecución de cada actividad. 

	Nº ACT. *
	LOCALIZACIÓN GEOGRÁFICA 
(indicar si es de ámbito Estatal o de las provincias de ejecución) 
	PERIODO DE EJECUCIÓN (de cada actividad)
	ENTIDAD EJECUTANTE

(cuando proceda)

	
	
	E
	F
	M
	A
	M
	J
	J
	A
	S
	O
	N
	D
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* El nº de actividad se refiere al asignado en el apartado anterior.

6. Adaptación del presupuesto

	CONCEPTOS
	Presupuesto solicitado en la convocatoria

(ANEXO II)

(desglosado)
	Propuesta provisional publicada por el MSSSI
	Desglose que realiza la entidad, de la propuesta provisional publicada por el MSSSI

	PERSONAL
	
	
	

	
	
	
	

	Subtotal personal
	
	
	

	MANTENIMIENTO
	
	
	

	
	
	
	

	Subtotal mantenimiento
	
	
	

	ACTIVIDADES
	
	
	

	
	
	
	

	Subtotal actividades
	
	
	

	TOTAL


	
	
	


- Para resolver dudas sobre los conceptos de gasto, revisar la Guía de justificación y el Anexo XI de la presente Orden. 

.................................a.....................de......................de 20….

             (Firma del/la representante legal)

Sr. / Sra. Director/a General de Salud Pública, Calidad e Innovación. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Paseo del Prado, 18-20, 28071 Madrid.
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