
 

 

 

 

ANEXO IV 

FORMULARIOS DE APLICACIÓN AL PROGRAMA DE ACCIONAR INFANCIA 

1. FORMULARIO DE SOLICITUD PERSONAS FISICAS PROGRAMA ACCIONAR INFANCIA 

Fecha:……………./…………/………… 

DATOS DEL SOLICITANTE ………………………………………..DOC. (Tipo y N°)…………………………. 

DOMICILIO 

CALLE: 

FRACCION: 

MZNA: 

LOCALIDAD: 

MUNICIPIO: 

PROVINCIA: 

CODIGO POSTAL: 

TELEFONO: 

CORREO ELECTRONICO: 

NRO DE CUENTA, BANCO Y CBU: 

DETALLE DE EQUIPAMIENTO, INSUMOS O MONTO SOLICITADO 

................…………………………………….................................................................................................. 

..................................................................................................................................................…… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

................…………………………………….................................................................................................. 

..................................................................................................................................................…… 



…………………………………………………………………………..…………………………………................…………………… 

………………........................................................................................................................................ 

............................................................................................................…………………………………………. 

…………………………………………………………………..…………………………………................…………………………… 

………................................................................................................................................................ 

....................................................................................................………………………………………………... 

Declaro bajo juramento que los datos que anteceden son fidedignos y carezco de bienes 

patrimoniales para hacer frente a la presente solicitud.  

Ante cualquier situación judiciable renuncio expresamente a cualquier otra jurisdicción que no sea 

la de los Tribunales Nacionales en lo Contencioso Administrativo Federal con asiento en la Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires. 

………………………………………………………………… 

Firma solicitante (Nombre, Apellido, N° DNI) 

SUBSCRETARIA DE POLITICAS SOCIALES DEL CNCPS: Se eleva la presente a los fines de su 

intervención y atención en el marco del “PROGRAMA ACCIONAR INFANCIA” del “PLAN NACIONAL 

ACCIONAR”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. - FORMULARIO DE SOLICITUD ORGANISMOS GUBERNAMENTALES Y NO GUBERNAMENTALES 

PROGRAMA ACCIONAR INFANCIA. 

Fecha: …………/…………/………… 

DATOS DEL ORGANISMO REQUIRENTE: 

NOMBRE: 

ORGANISMO/ORGANIZACIÓN: 

NOMBRE Y APELLIDO DEL PRESENTANTE: 

DOC (Tipo y N°): 

CARACTER DEL PRESENTANTE: 

DOMICILIO DEL ORGANISMO REQUIRENTE CALLE: 

FRACCION: 

LOCALIDAD: 

MUNICIPIO: 

PROVINCIA: 

CODIGO POSTAL: 

TELEFONO: 

CORREO ELECTRÓNICO: 

NRO DE CUENTA, BANCO Y CBU: 

DETALLE DE EQUIPAMIENTO, INSUMOS O MONTO SOLICITADO 

................…………………………………….................................................................................................. 

..................................................................................................................................................…… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

................…………………………………….................................................................................................. 

..................................................................................................................................................…… 

…………………………………………………………………………..…………………………………................…………………… 

………………........................................................................................................................................ 

............................................................................................................…………………………………………. 

…………………………………………………………………..…………………………………................…………………………… 



………................................................................................................................................................ 

....................................................................................................………………………………………………... 

…………………………………………………………………..…………………………………................…………………………… 

………................................................................................................................................................ 

Declaro bajo juramento que los datos que anteceden son fidedignos y el/la organismo/organización 

que represento no puede hacer frente a la presente solicitud. 

Ante cualquier situación judiciable renuncio expresamente a cualquier otra jurisdicción que no sea 

la de los Tribunales Nacionales en lo Contencioso Administrativo Federal con asiento en la Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires. 

……………………………………………………………………. 

Firma solicitante (Nombre, Apellido, N° DNI)  

SUBSECRETARIA DE POLITICAS SOCIALES DEL CNCPS: Se eleva la presente a los fines te su 

intervención y atención en el marco del “PROGRAMA ACCIONAR INFANCIA” del “PLAN NACIONAL 

ACCIONAR”. 
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