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"Tu solidaridad,
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Coordinacion Coordinaciéon Recursos Recursos en los

General Logistica Publicos Propios
los

Vinculo entre Ila Fundacién
“Nuestros Nifos”, Hospital de
Clinicas y Beneficiarios Indirectos.

Los lideres presentan informes
semestrales al Consejo Directivo
sobre los avances en la ejecuciéon
de los planes de trabajos
conforme a los resultados de
monitoreo que sean
suministrados por la Coordinaciéon
General de la Fundacioén
“Nuestros Nifos”.

Elaboracién de rendiciones de
cuentas al ME, informes
contables, programacion,
reprogramacion y ejecucion de
gastos.

Generacion de Recursos,
desarrollo de Eventos y
Campanas, Difusion de
Informaciones relacionadas a la
Institucion, organizacion y
acompanamiento al voluntariado.
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SESQUICENTENARIO DE LA EPOPEYA NACIONAL 1864 - 1870

ANEXO B-01-01 H

PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA DEL PARAGUAY
MiINISTERIO DE ECONOMiA Y FINANZAS

Aneso a Deerero = 1092/2024

UBICACION GEOGRAFICA
ENTIDADES SIN FINES DE LUCRO

NOMBRE DE LA ENTIDAD (1) : FUNDACION NUESTROS NINOS
DOMICILIO LEGAL (2): Mcal Lépez esq. Cnel Cazal
TIPO DE SEDE ONG (3): | Administrativa Misional
TELEFONO ONG (4): 0983 997576
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REFERENCIAS (5): Se encuentra en el Dpto Central, ciudad de San Lorenzo, en el predio del Hospital de Clinicas -
ler Piso Edificio UPA Horario de atencién Lunes a Viernes de 08:00 a 12:00 horas

La Entidad declara bajo Fe de Juramento que los datos consignados en el formulario son correctos y han sido confeccionados
sin omitir dato alguno que deba contener, siendo fiel expresion de la verdad.

ANA GABRIELA TORRES Firmado digitalmente por ANA GABRIELA
TORRES JIMENEZ
JIMENEZ Fecha: 2024.04.18 10:51:24 -04'00'

Firma, sello y aclaracién de la méxima autoridad de la Entidad

(1) NOMBRE DE LA ENTIDAD: Registrar la Denominacion completa de la Entidad.

(2) DOMICILIO LEGAL: Declarar la direccion exacta donde actualmente desarrollan actividades. Indicar calles principales,
transversales, nimero de casa.

(3) TIPOS DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Marcar si en la sede declarada se desarrollan actividades del tipo
administrativo, misional 0 ambos. En caso de realizar actividades en ubicaciones diferentes, presentar un (1) formulario por cada una
de las mismas.

(4) TELEFONO: Consignar el nimero de teléfono de la direccion de la Entidad sin fines de Lucro declarada en el formulario.

(5) REFERENCIA: Detallar referencias que permitan facilitar el acceso a las direcciones declaradas, indicando el horario de atencién
tanto administrativo como misional
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REFERENCIAS (5): Se encuentra en el Dpto Central, ciudad de San Lorenzo, en el predio del Hospital de Clinicas -
ler Piso Edificio UPA Horario de atencién Lunes a Viernes de 08:00 a 12:00 horas

La Entidad declara bajo Fe de Juramento que los datos consignados en el formulario son correctos y han sido confeccionados
sin omitir dato alguno que deba contener, siendo fiel expresion de la verdad.
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Firma, sello y aclaracién de la méxima autoridad de la Entidad

(1) NOMBRE DE LA ENTIDAD: Registrar la Denominacion completa de la Entidad.

(2) DOMICILIO LEGAL: Declarar la direccion exacta donde actualmente desarrollan actividades. Indicar calles principales,
transversales, nimero de casa.

(3) TIPOS DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Marcar si en la sede declarada se desarrollan actividades del tipo
administrativo, misional 0 ambos. En caso de realizar actividades en ubicaciones diferentes, presentar un (1) formulario por cada una
de las mismas.

(4) TELEFONO: Consignar el nimero de teléfono de la direccion de la Entidad sin fines de Lucro declarada en el formulario.

(5) REFERENCIA: Detallar referencias que permitan facilitar el acceso a las direcciones declaradas, indicando el horario de atencién
tanto administrativo como misional
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