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FORMULARIO A-1

DATOS DE LA FIRMA CONSULTORA

1. Nombre o razón social: _______________________________________________________________

2. Domicilio Legal:

_______________________________________________________________.

3. Ciudad:

_______________________________________________________________.

4. Nacionalidad de la firma:


Sucursal (si corresponde)

_______________________________________________________________.

5. Casilla:                                                      Dirección electrónica: _____________________________________________________________

Teléfonos: ____________________

6. Fax: ___________________________________________________________

7. Página web: ____________________________________________________

8. Fecha de constitución de la Firma: __________________________________.

9. Nombre del representante legal en Ecuador: ______________________________.

10. Dirección del representante legal en Ecuador: ____________________________.

11. Tipo de Organización marque el que corresponda.

Sociedad Comercial 


(     )

Organización no Gubernamental

(     )

Otros Especificar: ____________________________________

12. RUC: ___________________

______________________________________

(Firma y Nombre del Representante Legal de la firma)

(Documento de identidad Nro.)

(En caso de Consorcio cada firma deberá de presentar este formulario)

FORMULARIO A-2

EXPERIENCIA ESPECÍFICA DE LA FIRMA EN SERVICIOS SIMILARES

Relación de servicios prestados en los últimos 7 años

Nombre de la firma: _________________________________________

Fecha de constitución de la firma: ______________________________

Firma consultora con experiencia verificable en temas relacionados al desarrollo de servicios e inclusión social, de preferencia, enfocado a personas con discapacidad.

	DESCRIPCIÓN

	Presentar actas de entrega recepción definitiva y/o contratos que acrediten trabajo en asesoría, articulación, conformación, acompañamiento técnico, seguimiento y evaluación del conjunto articulado de servicios de atención público o privado, a personas con discapacidad en proyectos u otros, relacionados con el modelo de redes de apoyo.


Se calificará la experiencia de trabajos relacionados con el objeto específico de la consultoría solicitada:

	NOMBRE DEL CONTRATANTE
	OBJETO DEL SERVICIO DE LA CONSULTORÍA
	PERÍODO DE EJECUCIÓN DE… A… (MES-AÑO)
	MONTO DEL CONTRATO EN US$
	ENTIDAD CONTRATANTE
	DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO

	Nombre de la entidad contratante:

Contacto:

Cargo:

Correo electrónico:

Telf.:

País:
	
	Desde:

Hasta:
	
	
	

	Nombre de la entidad contratante:

Contacto:

Cargo:

Correo electrónico:

Telf.:

País:
	
	Desde:

Hasta:
	
	
	

	TOTAL FACTURADO
	
	
	


Notas:

Podrá incluir los campos que sean necesarios

Podrá indicar también los contratos que se encuentren actualmente en ejecución

Deberá indicar solo aquellos servicios de consultoría que pueda acreditar con respectivas actas o certificados

Declaro bajo juramento que toda la información aquí consignada es veraz

____________________________________________________

(Firma y Nombre del Representante Legal de la Firma)
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