Comunitarios

787.455.9133
info@asesoresfinancierospr.org

Informacién Organizacional para su Perfil

Nombre de la organizacion:

Director/a:

Correo-electronico:

Pagina electronica:

Seguro Social Patronal:
Teléfono:
Pueblo:

FaceBook Page:

Instrucciones: Lea cada una de las premisas y seleccione con una marca de cotejo (V).

l. Descripcion de la Organizacién

Criterios a Evaluar Respuesta

1.

Indique si esta afiliado a alguna de
estas fundaciones:

Fundacion Comunitaria
Fondos Unidos de PR

Fundacion Angel Ramos

Fundacién Banco Popular

Ingresos de la Organizacion

Menos de $1 millon Mas de $1 millon

Indique el tiempo que lleva operando
la organizacion:

menos de un afio 1-2 afios 3-4 afios 5 afios+

] Evaluacion de estadisticas que indicaban la necesidad de desarrollo
de una organizacion que atendiera esa necesidad
4. Marque las razones por las cuales Experiencia familiar
surge la necesidad de crear la g\I?J?tlvaPQElalguna glesia
T olitica Publica
organizacion. | L[ Solicitud de la comunidad
Otros: (especifique en el area de observaciones)
| . [] Educativos [ ] Apoyo psicoldgico [ ] Cuido [] Ayuda social
& glrggii(zj:csigmc'os e ¥ [] Rehabilitacion [ ] Apoyo técnico ] Recreativos/deportivos
[] Salud [] Ofros (especifique)
[] Nifios/as [] Jovenes [] Viejoslas  [] Hombres
6. Poblacién que sirve: — ., . _ P : —
[] Mujeres [] Animales  [] Comunidades
7. Personas atendidas: NUmero de personas atendidas anualmente:
8. Numero de empleados: A tiempo completo: A tiempo parcial: Voluntarios:
9. Cumple con los requisitos del [] Si [[] No  Numero de certificado de incorporacion
Departamento del Estado: ' Afio de incorporacion:
10. Indique si tiene exencion contributiva: | [ | Estatal [ ] Federal

info@asesoresfinancierospr.org

Revisado 13/enero/15 1




787.455.9133

Comunltarios info@asesoresfinancierospr.org

Il. Informacion Financiera Basica

Criterios a Evaluar Respuesta

11. Marque si su organizacién Cump|e con I:l Estados financieros auditados o revisados

los siguientes requerimientos: [ ] Conciliacién de estados bancarios mensuales
I[[_] Peachtree
12. Sistema de contabilidad que utiliza: % S;éZTbOOkS
'] Ofroindique:
Donativos legislativos %
Donativos municipales %
Donativos corporativos %
13, Indi Donativos individuales %
. Indique todas las fuentes de fondos y Fondos federales ”
qué por ciento aproximado representan _ — °°
del total de sus ingresos: Fundaciones _ %
Ventas %
Otros* %

*Favor de proveer una breve descripcion de la naturaleza de estos fondos en informacion
adicional. El total de los porcientos tiene que ser 100% y en niimeros enteros.

Planilla de contribucién retenida (Departamento de Hacienda)
Planilla de Seguro Social y Medicare (941PR, 940 IRS)

Informe anual de corporaciones sin fines de lucro (Depto. Estado)

] Planilla Informativa de Organizaciones Exentas de Contribucion
Sobre Ingresos (Forma 480.70E)

[ ] Fondo del Seguro del Estado
[ 1 Administrador a tiempo completo

, , [ 1 Administrador a tiempo parcial
15. Indique la persona que trabaja las C_] Contable
finanzas o maneja la contabilidad de la ﬁ CPA

organizacion:

14. Marque si su organizacion cumple con
los requisitos fiscales y contributivos
segun lo dispuesto por las leyes
estatales y federales:

1il

*Esta informacion es utilizada para propdsitos estadisticos en general que evaluaran la variedad de donativos
recibidos por las organizaciones. Cabe mencionar que nuestro interés en respecto a esta informacion es ampliar
los temas de capacitacion para lograr nuestra Vision, la sostenibilidad econémica de las organizaciones sin fines
de lucro para mejorar nuestra calidad de vida.
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Solicitud de Servicios
Informacion Basica
1. Mencione la mision de la organizacion:

2. Programas que opera la organizacion:

3. Mencione la relacion con Asesores Financieros comunitarios:

4. Indique el presupuesto de la organizacion:
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