
DECLARACIÓN SOBRE LA LEY DE REDUCCIÓN DE TRÁMITES 
De acuerdo con la Ley de Reducción de Trámites de 1995, ninguna persona está obligada a responder a una recopilación de información a menos que dicha recopilación muestre un número de control OMB válido. El 
número de control OMB válido para esta recopilación de información es 0985-0036. El tiempo necesario para completar esta recopilación de información se estima en un promedio de 15 minutos por respuesta, incluido el 
tiempo para revisar las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes, reunir los datos necesarios y completar y revisar la recopilación de información. Si tiene algún comentario sobre la exactitud de las 
estimaciones de tiempo o alguna sugerencia para mejorar este formulario, escriba a: Administration for Community Living, 330 C Street SW, Washington, D.C. 20201, Attention: PRA Reports Clearance Officer. 

 

 

Formulario de información sobre la organización 
anfitriona/de implementación 

 
1. Nombre de la organización: ____________  ______________________________________ 

 Dirección: _______________________________________________________ 

Ciudad:                                          _____ Estado:                Código postal:__________ 
 

2. Este/a es un/a nuevo/a: O Organización anfitriona*             O Sitio de implementación** 

3. Si se trata de un nuevo Sitio de implementación, indique el nombre de la Organización anfitriona 

afiliada: 

_____________________________________________________________________________ 

4. Tipo de sitio (seleccione el tipo que mejor describe su sitio):  

O Unidad estatal para los adultos mayores O Organización de servicios sociales de 
usos múltiples O Gobierno municipal 

O Agencia del área para adultos mayores O Organización recreativa 
O Departamento de salud del estado O Establecimiento residencial 
O Departamento de salud del condado O Centro para adultos mayores 
O Institución educativa O Otro centro comunitario 
O Organización religiosa O Centro tribal 
O Organización de atención de la salud O Lugar de trabajo  
O Biblioteca O Otro (especifique): 

        
5. Si se trata de una organización anfitriona, indique el nombre y los datos de una persona de 

contacto:  
 

Nombre y apellido: _______________________________________________________  

Número de teléfono de día: _________________________ 

Dirección de correo electrónico: _________________________________ 

*Una organización anfitriona es la organización o agencia que coordina los diversos aspectos de la ejecución de 

programas basados en evidencia. La organización anfitriona suele encargarse de capacitar a los capacitadores 

principales y a los líderes/facilitadores, así como de planificar y supervisar la implementación de los programas. A 

menudo (pero no siempre), la organización anfitriona es la titular de la licencia del programa. A veces, una 

organización anfitriona es también un sitio de implementación.   

**Un sitio de implementación es el lugar físico donde se lleva a cabo el programa basado en pruebas en la 

comunidad. Un sitio de implementación puede ser idéntico a una organización anfitriona, o puede ser un lugar 

diferente en el que la organización anfitriona organiza un programa.   
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