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CONCURSO DE INNOVACIÓN SOCIAL “MEJORANDO JUNTOS”
FORMULARIO DE PARTICIPACIÓN
[bookmark: _GoBack]Nombre Proyecto: ________________________________________________________________
Nombre del centro de salud al que pertenece ___________________________________________
Fecha: ___/___/______
Datos equipo: 
	Nombre
	Rut
	Mail
	Teléfono

	Capitán del equipo:

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	



6. ¿Cuál es la Problemática que detectaron?
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. ¿A quiénes afecta el problema que encontraron? (ejemplo: usuario, familias, comunidades, etc.)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





6. ¿Cuál es el objetivo principal de su proyecto?
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6.  Descripción detallada del Proyecto de Innovación Social que proponen.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.    Especifique los recursos clave que necesitaría para llevar a cabo su proyecto   (materiales, recursos humanos, etc.)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. ¿Cómo harán que su proyecto sea sustentable en el tiempo? (Ejemplo: Donaciones, venta de algún producto o prestación de servicios generadores de ingresos, etc.) 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Enviar formulario de inscripción al siguiente correo: contacto@emprendexchile.cl, especificando en el asunto el resinto de salud al que pertenece.
Ej. Asunto: Proyecto xx Consultorio Apoquindo
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