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CONVOCATORIA 2026
Subvenciones a entidades sin ánimo de lucro para la promoción laboral de personas con discapacidad, 
Santander te Apoya
ANEXO 1
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AYUNTAMIENTO DE SANTANDER
CONCEJALIA DE SERVICIOS SOCIALES, FAMILIA, SALUD, AUTONOMÍA PERSONAL E IGUALDAD
	ENTIDAD
	

	CONVOCATORIA
	SANTANDER TE APOYA

	TITULO DEL PROYECTO
	

	AREA 
	AUTONOMÍA PERSONAL

	DURACIÓN
	

	COSTE TOTAL DEL PROYECTO
	

	SUBVENCION SOLICITADA AL AYUNTAMIENTO DE SANTANDER
	




	DATOS DE LA ENTIDAD SOLICITANTE



	1. Identificación de la Entidad

	Nombre completo:
	

	Siglas:
	
	CIF
	

	Naturaleza jurídica
	☐ Asociación 
	☐ Fundación

	
	☐ Cooperativa
	☐ Otra

	Dirección:
	

	Código Postal:
	
	Localidad
	

	Teléfono
	

	Correo electrónico
	

	Página web de la entidad
	

	2. Información relativa al responsable de la Entidad

	Nombre y Apellidos
	

	D.N.I./ N.I.E
	

	Cargo
	

	Teléfono
	
	Correo Electrónico
	

	3. Información relativa al responsable del proyecto

	Nombre y Apellidos
	

	D.N.I./ N.I.E.
	

	Cargo
	

	Teléfono
	
	Correo Electrónico
	

	4. Otros datos de interés

	Fecha de inscripción en el:
· Registro de Entidades, Servicios y Centros de Servicios Sociales de la Comunidad Autónoma de Cantabria.
· en el Registro municipal de Entidades ciudadanas del Ayuntamiento de Santander.

	(Indicar fecha)
·  



· 

	Objeto social, fines estatutarios o actividad principal, esté directamente relacionada con la atención, inclusión, apoyo o promoción de las personas con discapacidad
	
Se deberá adjuntar documentación que lo justifique: Estatutos de la Entidad. 



	Contar con recursos humanos, económicos y materiales que garanticen la sostenibilidad de la Entidad
	Cumplimentar Anexo 3





	DATOS DE LA CONTRATACIÓN



(Se deberán cumplimentar una tabla por cada trabajador/a)

	
TRABAJADOR 1,2,3, (…)




	
INFORMACIÓN


	
Puesto a contratar


	



	
Categoría profesional


	



	
Convenio colectivo


	



	
Perfil profesional requerido


	



	
Funciones y tareas


	



	
Tipo de contrato


	



	
Fecha prevista de inicio


	



	
Duración del contrato


	



	
Jornada


	



	
Horario


	



	
Centro de trabajo


	



	
Dirección


	



	
Municipio


	







	
PERSONA DESTINATARIA


	
☐ Persona con discapacidad igual o superior al 33%


	
[bookmark: _GoBack]☐ Persona ya identificada: Sí / No
En caso afirmativo, indique el grado de discapacidad:




	PRESUPUESTO

	
Cumplimentar Anexo 2_ Una vez cumplimentado el Excel se deberá presentar: 

· Una copia en PDF firmada por Registro Electrónico.

· Una copia en formato Excel, la cual deberá ser remitida al correo electrónico autonomiapersonal@santander.es, acompañado del resguardo del registro electrónico de presentación de la solicitud., Dicho mail deberá estar encabezado con el siguiente asunto: Nombre de la Entidad/SolicitudSantanderteapoya2026







	

Formulario de solicitud_ Santander te Apoya 2026
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