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ACTA COMPROMISO
Cada institución debe llenar individualmente esta página. Aquellas instituciones cuya ficha no aparezca debidamente cumplimentada y firmada no serán consideradas como participantes en el proyecto.

Esta página no deberá ser modificada. Cualquier información no requerida en esta página que la Institución desee agregar deberá anexarse.

Una vez completada, la página deberá ser impresa, firmada y sellada.

	Información sobre la institución

	Nombre completo
	

	Domicilio
	

	Localidad
	
	C. Postal
	

	Teléfono
	
	Email
	

	Tipo de organización
	

	Representante Legal
	

	Cargo
	
	DNI
	

	Teléfono
	
	Email
	


Declaro conocer y formalmente avalar el proyecto, con el compromiso de asegurar la participación de mi Institución en el mismo, sabiendo que no recibiré/recibiremos ningún tipo de compensación monetaria
Lugar y fecha:

Firma y aclaración:

Sello de la Institución participante:
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[image: image1.png]